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”Hälsa är att kunna leva sitt liv utan några större fysiska, psykiska och sociala 
begränsningar … att vara en självständig person … att trivas med livet” 
Deltagare i OptiTrainstudien 
  
SAMMANFATTNING 
Bakgrund: Regelbunden fysisk aktivitet har sedan länge visat sig vara viktigt för att 
upprätthålla en god hälsa hos människor och det är känt att fysisk inaktivitet är en betydande 
riskfaktor för en rad olika hälsoproblem och att det medför en ökad risk för ohälsa. Adjuvant 
cytostatikabehandling är en vanligt förekommande behandling vid cancer som orsakar fysiska 
såväl som psykiska symtom som negativt påverkar en persons hälsa och livskvalitet. Syfte: 
Det övergripande syftet med avhandlingsarbetet är att undersöka hur fysisk aktivitet inverkar 
på hälsa och livskvalitet hos personer med bröst- eller kolorektalcancer under adjuvant 
cytostatikabehandling. Metod: Avhandlingen baseras på två randomiserade kontrollerade 
interventionsstudier. Studie 1 (n=77, personer med bröst – eller kolorektalcancer) är en 
pilotstudie med fokus på genomförbarhet och följsamhet till en intervention med fysisk 
aktivitet i form av dagliga promenader under pågående cytostatikabehandling (delarbete I). 
Studie 2 (n=240, kvinnor med bröstcancer) fokuserar på att jämföra effekter av olika former 
av fysisk aktivitet på måttlig till hög intensitetsnivå under pågående cytostatikabehandling 
(delarbete III–IV). För att undersöka deltagarnas upplevelser av att vara fysiskt aktiva under 
cytostatikabehandlingen genomfördes intervjuer (n=13), både individuella och i fokusgrupp 
med deltagare från studie 2 (delarbete II). Resultat: Fysisk aktivitet i form av dagliga 
promenader var genomförbart, och följsamheten mot stegmålet 10 000 steg/dag var stabil 
under interventionsperioden; med ett genomsnitt på ca 8300 steg/dag (delarbete I). Kvinnor 
som deltagit i fysisk aktivitet under cytostatikabehandlingen upplevde minskad emotionell 
stress, en fysiskt starkare kropp samt socialt stöd från både studiepersonal och andra kvinnor i 
studien (delarbete II). Fysisk aktivitet på måttlig till hög intensitetsnivå, och särskilt 
kombinerad styrke- och konditionsträning under pågående cytostatikabehandling minskade 
signifikant symtom, och förbättrade – eller bevarade – fysisk kapacitet och hälsorelaterad 
livskvalitet jämfört med en kontrollgrupp (delarbete III–IV). Konklusion: Denna avhandling 
påvisar att kombinerad styrke- och konditionsträning är mer effektivt för att minska cancer 
relaterad fatigue och öka muskelstyrka i både över- och underkropp jämfört med enbart 
konditionsträning. Högintensiv konditionsträning med kort duration är lika effektivt som 
konditionsträning med längre duration på måttlig intensitetsnivå för att behålla 
konditionsnivån under cytostatikabehandling för den här populationen. Fysisk aktivitet 
beskrevs av kvinnorna som ett verktyg för att främja fysisk, psykisk och social hälsa, och 
trots symtombörda kunde de allra flesta vara fysiskt aktiva under pågående behandling med 
cytostatika. Kunskapen från studierna i denna avhandling kan användas av vårdpersonal inom 
onkologisk vård för att rekommendera den typ av fysisk aktivitet som sannolikt skulle vara 
mest effektiv för att förbättra hälsa och livskvalitet hos kvinnor med bröstcancer som 
genomgår cytostatikabehandling. 
 
Nyckelord: fysisk aktivitet, bröst- och kolorektalcancer, cytostatikabehandling, symtom, 
hälsorelaterad livskvalitet 
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1 INLEDNING 
Min kliniska erfarenhet av personer som drabbats av cancer är både som undersköterska i 
öppenvård i början på 1990-talet och sedermera som onkologisjuksköterska i slutenvård vid 
Karolinska Universitetsjukhuset. Som sjuksköterska inom onkologisk slutenvård har jag mött 
personer med olika diagnoser, behandlingar och i olika stadier av sin cancersjukdom. 
Ursprunget till mitt intresse för de forskningsfrågor som denna avhandling berör grundar sig i 
mitt arbete på vårdavdelning. Jag upplevde ett ökat intresse från patienterna för vad de själva 
kunde göra för att uppnå så god hälsa som möjligt trots sjukdom och behandling, och ett område 
som allt oftare kom på tal var fysisk aktivitet vid cancer och behandling. Var det möjligt att vara 
fysiskt aktiv under cytostatikabehandling, vilken typ av fysisk aktivitet var lämplig, kunde 
fysisk aktivitet innebära någon risk för hälsa och fanns det möjlighet att vara fysiskt aktiv på 
avdelningen? Okunskapen inom detta område var och är stor hos vårdpersonalen och detta 
inspirerade mig att undersöka vilken vetenskaplig evidens som finns inom området. Detta 
resulterade i ett arbete med olika vårdutvecklingsprojekt på kliniken och i öppnandet av ett 
fysiskt aktivitetsrum för personer med cancer som vårdas inom slutenvård på Radiumhemmet.  
Allt mer evidens visar att fysisk aktivitet i samband med cancer och behandling för många kan 
vara ett bra komplement till övrig behandling för att öka eller bevara fysisk och psykisk hälsa. 
Fortfarande är det relativt oklart vilken typ och omfattning av fysisk aktivitet som är optimalt 
under pågående cytostatikabehandling. Min förhoppning är att denna avhandling ska bidra till 
ny kunskap om hur fysisk aktivitet på olika sätt kan bidra till upplevd hälsa och livskvalitet samt 
en ökad förståelse för hur personer med bröstcancer upplever att vara fysiskt aktiva under 
adjuvant cytostatikabehandling. 
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2. BAKGRUND 
2.1 FYSISK AKTIVITET  
2.1.1 Fysisk aktivitet och hälsa 
Regelbunden fysisk aktivitet har sedan länge visat sig vara viktigt för att upprätthålla en god 
hälsa hos människor, och det är känt att fysisk inaktivitet är en betydande riskfaktor för en rad 
olika hälsoproblem och att det medför en ökad risk för ohälsa.
1
 En viktig del av sjuksköterskans 
arbete är att stärka människors egna möjligheter att främja eller återvinna hälsa. En konkret 
omvårdnadsåtgärd är exempelvis att ge råd och stöd kring fysisk aktivitet i syfte att främja 
hälsa.
2
 Regelbunden fysisk aktivitet aktiverar kroppens olika organsystem som påverkar ett stort 
antal mekanismer i kroppens vävnader som på olika sätt kan bidra till såväl fysisk som psykisk 
hälsa.
1
 Tidigare studier har visat att fysisk aktivitet har goda effekter på 
syreupptagningsförmåga (kondition),
3
 skelett och muskelfunktion, 
4
 blodtryck, 
5
 
insulinkänslighet,
6
 blodfettsnivå, 
7
 inflammation och immunförsvar,
8
 kognition,
9
 
kroppssammansättning 
10
 och upplevd hälsorelaterad livskvalitet.
11
 När det gäller fysisk 
aktivitet inverkan vid ohälsa och sjukdom har exempelvis en metaanalys visat att fysisk aktivitet 
minskar depressionssymtom i samma omfattning som kognitiv beteendeterapi eller 
antidepressiva läkemedel vid lindrig och måttlig depression.
12
 Fysisk aktivitet har också visats 
ha positiva hälsoeffekter vid andra sjukdomstillstånd, exempelvis typ 2-diabetes,
13
 benskörhet 
14
 
och kronisk smärta.
15
 De senaste decennierna har intresset för fysisk aktivitet vid 
cancersjukdom ökat och personer med cancer har med största sannolikhet samma effekter av 
fysisk aktivitet som friska individer.
16
 Allt fler studier tyder också på att fysisk aktivitet inte 
bara verkar förebyggande för flera olika cancersjukdomar,
17
 utan även minskar risken för 
återfall i cancer och för tidig död.
18
 Hos personer som behandlats för prostatacancer och som 
varit fysiskt aktiva (i genomsnitt 150 min./vecka, måttlig intensitet) var dödligheten (både 
cancerspecifik och generell) 33 procent lägre efter diagnos, jämfört med inaktiva.
19
 Liknande 
resultat sågs hos fysiskt aktiva personer som överlevt bröst- eller kolorektalcancer där risken för 
att dö i förtid var 24 respektive 28 procent lägre hos de fysiskt aktiva.
20
 
2.1.2 Definitioner av fysisk aktivitet 
Fysisk aktivitet definieras som all kroppsrörelse som är en följd av skelettmuskulaturens 
sammandragning och som resulterar i ökad energiförbrukning.
21
 Fysisk aktivitet inkluderar alla 
aktiviter som sker i hemmet, på arbetet, på fritiden, under transporter och vid organiserad fysisk 
träning. Hälsofrämjande fysisk aktivitet kan definieras som all fysisk aktivitet som förbättrar 
hälsan och den fysiska kapaciteten utan att åsamka skada eller utgöra en risk.
22
 Andra begrepp 
som är relaterade till fysisk aktivitet är 1) motion – innebär en planerad eller strukturerad fysisk 
aktivitet som syftar till att upprätthålla eller förbättra fysisk kapacitet och 2) träning – syftar till 
att mer maximalt öka prestationsförmågan (kondition och muskelstyrka), till exempel inom 
olika idrottsaktiviteter.
23
 Fysisk inaktivitet kan definieras som avsaknad av kroppsrörelse, det 
vill säga en energiförbrukning som ligger nära den vi har i vila.
22
 I den här avhandlingen 
används  begreppet fysisk aktivitet och omfattar både promenader och fysisk träning på måttlig 
till hög intensitetsnivå. 
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2.1.3 Rekommendationer för fysisk aktivitet 
Mängden fysisk aktivitet spelar roll för vår hälsa. Rekommendationer om fysisk aktivitet har 
utvecklats flera gånger sedan 1990-talet. De svenska rekommendationerna 
24
 om fysisk aktivitet 
för vuxna (18–65 år) tar stöd i rekommendationerna från American College of Sports Medicine 
(ACSM) 
25
 se Tabell 1.  
Tabell 1  Allmänna rekomendationer av fysisk aktivitet för vuxna. 
Konditionsträning 
 
Styrketräning 
Komplement till konditionsträning 
Intensitet Duration 
min./vecka 
Frekvens 
ggr/vecka 
Antal 
övningar 
Antal 
repetitioner 
Antal 
set 
Frekvens 
Antal  
ggr/vecka 
Måttlig Minst 150 >3 8–10 8–12,ca 70-
80% av 1RM 
Minst 1 2–3 
Eller    
Hög Minst 75 3–5  
Eller en kombination av måttlig och hög intensitet.  
Rörlighetsträning 2-3 ggr./vecka 
Tänk på att undvika långvarigt stillasittande 
 
Måttlig intensitet: 12–13  enligt Borgskalan, 6-20 (ca 60–70 procent av maximal hjärtfrekvens); Hög intensitet: 14–17 enligt 
Borgskalan,6-20 (ca 75–85 procent av maximal hjärtfrekvens); RM = repetitionsmaximum , 1RM motsvarar den högsta 
belastningen som kan lyftas genom hela rörelsebanan endast en gång.24  
2.1.3.1 Rekommendationer för fysisk aktivitet vid cancersjukdom  
Målsättningen med att rekommendera fysisk aktivitet till personer som diagnostiserats med 
cancersjukdom är att minska deras symtombörda och hjälpa dem att behålla så god fysik, 
psykisk och social hälsa som möjligt.
16
 Rekommendationerna enligt FYSS (Fysisk aktivitet i 
sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling) är att personer med cancer bör inkludera fysisk 
aktivitet i vardagslivet, och samma grundrekommendation används som för befolkningen i 
övrigt, se Tabell 1. Fysisk aktivitet under pågående cytostatikabehandling vid cancer bör 
anpassas till den enskilde individens ”dagsform”, infektionskänslighet och blodprofil.16 
Forskning idag tyder på att fysisk aktivitet inte medför några risker, utan den är ett värdefullt 
komplement både under behandling och i rehabiliteringsfasen.
26
   
2.1.4 Interventioner med fysisk aktivitet vid cancersjukdom 
Redan i slutet av 1980-talet genomfördes de första studierna i syfte att undersöka effekterna av 
fysisk aktivitet hos personer med cancersjukdom. Fysisk aktivitet i detta sammanhang ansågs då 
vara ett radikalt avsteg från normen och stod i direkt kontrast till standardrekommendationen för 
personer under behandling för cancer – att vila och undvika fysisk aktivitet, särskilt högintensiv 
fysisk aktivitet. Intresset för fysisk aktivitet inom onkologisk vård förblev begränsat med ett 
relativt litet antal studier publicerade fram till mitten av 1990-talet.
27
 Under de senaste 
decennierna har dock intresset ökat.   
Majoriteten av den forskning som gjorts kring hälsoeffekter av fysisk aktivitet vid 
cancersjukdom omfattar i stor utsträckning konditionsträning på låg till måttlig intensitetsnivå, 
27
 och studier som inkluderar stryrketräning eller kombinerad styrke- och konditionsträning är 
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fortfarande få till antalet. Till exempel visade en metaanalys av interventionsstudier (1998–
2011) med fysisk aktivitet för personer med cancersjukdom efter avslutad cancerbehandling att 
endast 4 av 32 studier inkluderade styrketräning eller kombinaread styrke- och 
konditionsträning.
28
 
Även om majoriteten av forskningen om fysisk aktivitet vid cancersjukdom utgår från 
populationer som avslutat sin cancerbehandling har antalet studier om fysisk aktivitet under 
pågående behandling ökat.
27
  
2.1.4.1 Fysisk aktivitet och hälsa under cytostatikabehandling 
Ett antal översikter har fastslagit att regelbunden fysisk aktivitet är ett effektivt sätt att minska 
symtom och att förbättra såväl fysisk som psykisk hälsa och livskvalitet under pågående 
behandling med exempelvis cytostatika. Dock gör studiernas skillnader när det gäller metoder, 
utfallsmått, diagnos, behandling och val av intervention att det är svårt att  utvärdera vilken typ 
och dos (intensitet, frekvens, duration) av fysisk aktivitet som är optimal för att förbättra fysisk 
och psykisk hälsa hos personer som genomgår cytostatikabehandling. 
27, 29, 30
 Till exempel 
visade två RCT-studier att övervakad kombinerad styrke- och konditionsträning på måttlig till 
hög intensitetsnivå medförde större hälsoeffekter med avseende på muskelstyrka, kondition och 
minskad fysisk trötthet i jämförelse med ett hemträningsprogram med låg intensitetsnivå 
31
 
alternativt en kontrollgrupp.
32
 Samtidigt visade en metaanalys att förhållandevis låg dos av 
fysisk aktivitet (90–120 min./vecka) på måttlig intensitetsnivå med kombinerad 
styrka/kondition minskade symtombörda (främst trötthet och deppression) och förbättrade 
livskvaliteten i större utsträckning jämfört med högre intensitetsnivå hos kvinnor med 
bröstcancer.
33
 En begränsning i denna metaanalys var att beräkningen gjordes på förskriven 
intensitetsnivå med bristande kontroll över verklig utförd intensitetsnivå, vilket gör det svårt att 
utvärdera den faktiska effekten av fysisk aktivitet. Det som talar för att lågintensiv fysisk 
aktivitet kan ge goda hälsoeffekter under pågående behandling är genomförbarhet trots ökad 
symtombörda, jämfört med högre intesitet som kan vara svårare att genomföra vid ohälsa,
33
 
men detta behöver undersökas vidare. 
En randomiserad studie från 2013 som inkluderade kvinnor med bröstcancer visar att varken 
övervakad kondition eller kombinationsträning med måttlig intensitet, 150 min./vecka var till 
fördel i jämförelse med konditionsträning med måttlig intensitet, 75 min./vecka  gällande det 
primära utfallsmåttet fysisk funktion.
34
 Tiden (duration) tycks inte haft betydelse och möjligen 
var intensitetsnivån (55–75 procent, genomsnitt 66 procent) på interventionsprogrammet inte 
tillräcklig för att medföra förbättringar i fysisk funktion. Likså riktas kritik mot mätinstrumentet 
som möjligen inte var tillräckligt känsligt för att mäta fysisk funktion i förhållande till fysisk 
aktivitet på måttlig intesitetsnivå på grund av irrelevanta frågor eller instrumentets användbarhet 
för en yngre (medelålder 50 år) population med redan bra fysisk funktion.
34
   
Samma forskargrupp genomförde även subgruppsanalyser och undersökte effekter av fysisk 
aktivitet på sekundära utfallsmått (endokrina symtom, muskelvärk, muskelstyrka, kondition och 
vikt) och resultatet visade att yngre, premenopausala, normalviktiga kvinnor med normal 
kondition hade större nytta av fysisk aktivitet med högre dos på måttlig intensitetsnivå än 
överviktiga, äldre, postmenopausala kvinnor. Detta talar för att individanpassad fysisk aktivitet 
kan vara betydelsefullt 
35
 och behöver undersökas vidare.  
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För kvinnor med bröstcancer som enbart styrketränat på måttlig till hög intensitetsnivå i 
samband med cytostatikabehandling har rapporterat mindre besvär av fysisk trötthet samt ökad 
livskvalitet efter avslutad intervention jämfört med kvinnorna som enbart genomförde 
avslappningsövningar.
36
 En liknande studie kunde däremot inte påvisa att varken styrketräning 
eller konditionsträning var för sig under pågående cytostatikabehandling minskade trötthet eller 
ökade livskvalitet jämfört med kontrollgrupp.
37
 Bristande följsamhet till interventionen eller 
otillräcklig intensitetsnivå kan vara förklaringar till att interventionseffekter uteblev, och även i 
denna studie kritiseras deras val av mätinstrument som troligen inte var tillräckligt känsligt för 
att mäta livskvalitet. Således har majoriteten av RCT-studierna jämfört två grupper, exempelvis 
jämförs enbart konditions- eller styrketräning med en kontrollgrupp, alternativt jämförs olika 
intensiteter (t.ex. hög vs låg) av fysisk aktivitet utan en kontrollgrupp eller jämfört med en 
kontrollgrupp som erbjuds till exempel avslappning eller hemträning.
27
 Få studier har undersökt 
formen kombinerad styrke – och konditionsträning.  
Ett annat intressant utfallsmått redovisas i några studier, att personer som deltagit i fysisk 
aktivitet under sin cytostatikabehandling i större utsträckning har kunnat fullfölja och tolerera 
den planerade behandlingen jämfört med kontrollgrupp. Detta skulle kunna ha betydelse för 
prognos och överlevnad 
31, 37
 och behöver undersökas i longitudinella prospektiva 
interventionsstudier.
27
  
Att vara fysiskt aktiv under pågående cytostatikabehandling innebär ofta utmaningar för den 
enskilde individen. Hur personer upplever att vara fysiskt aktiva under cytostatikabehandling är 
sparsamt undersökt. Kunskap om själva upplevelsen och betydelsen av att vara fysiskt aktiv 
under cytostatikabehandlingen är viktigt för att vårdpersonal ska kunna ge stöd och 
egenvårdsråd om fysisk aktivitet till personer med cancer.
38
   
2.1.4.2 Upplevelser av att vara fysiskt aktiv under cytostatikabehandling 
Kvinnor med bröstcancer som har deltagit i fysisk aktivitet under cytostatikabehandling uppger 
att fysisk aktivitet bidrog till en bättre fysisk funktion, bättre självkänsla och humör, vilket 
innebar en bättre livskvalitet och självständighet i vardagen.
39, 40
 Fysisk aktivitet möjliggjorde 
också samvaro med andra personer i samma situation, vilket beskrevs som ett betydelsefullt 
stöd under behandlingsperioden 
39, 41
. Liknande upplevelser har beskrivits av personer med 
lungcancer 
42
 och myelom.
43
 En översikt belyser ett problem kring fysisk aktivitet vid cancer 
och behandling, nämligen att endast hälften av de personer som erbjuds att delta i fysisk 
aktivitet efter en cancerdiagnos genomför hela interventionen.
44
 I intervjuer med personer som 
deltagit i olika interventioner med fysisk aktivitet under cytostatikabehandlingen rapporteras att 
de mest påtagliga hindren för fysisk aktivitet var behandlingsspecifika och direkt kopplade till 
symtombörda. Andra orsaker var bristande motivation eller rädsla för att fysisk aktivitet skulle 
kunna vara farligt, samt övervikt.
45
 Följsamhet är en viktig faktor för att kunna utvärdera 
effekter av en intervention.
33
  
2.1.4.3 Följsamhet till fysisk aktivitet vid cancersjukdom och behandling 
Följsamhet kan definieras som i vilken grad en person deltar i eller fullföljer en överenskommen  
rekomendation, till exempel angående en livsstilsförändring, läkemedel eller kostråd från hälso- 
och sjukvåden.
46
 En översikt av interventionsstudier som inkluderade olika typer av fysisk 
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aktivitet under och efter cancerbehandling rapporterar vitt skiljda följsamhetssiffror på allt 
mellan 26 och 93 procent.
33
 För interventioner som pågick upp till sex veckor och med 2–3 
pass/vecka på måttlig intesitetsnivå rapporteras högst följsamhet. Det föreligger dock dessvärre 
ofta en ofullständig och otydlig redovisning av hur studier har utvärderat följsamhet. 
Exempelvis saknas information om intesitetsnivå eller antal genomförda pass, vilket kan leda 
till svårigheter i att utvärdera den verkliga effektern av en intervention.
33
 
Orsaker till bristande följsamhet i interventionsstudier med fysisk aktivitet i samband med 
cancerbehandling är främst kopplade till symtombörda, hög ålder, motivations- och tidsbrist 
eller övervikt, men också vilken typ och dos interventionen har spelar roll (längre tid – sämre 
följsamhet).
40, 47
 Högre följsamhet till fysisk aktivitet under cancerbehandling har observerats 
hos personer med en positiv attityd till fysisk aktivitet, högre utbildning, bättre kondition, 
normalvikt, mindre depressionsproblem och som inte röker. För att öka följsamhet till fysisk 
aktivitet för personer som genomgår cancerbehandling föreslås varierade träningsformer och 
intensitet samt trivsamma miljöer anpassade för den enskilde individen.
47, 48
 Denna information 
är viktig för vårdpersonal att känna till eftersom god följsamhet till regelbunden fysisk aktivitet 
under pågående cytostatikabehandling sannolikt skulle leda till en bättre hälsa och livskvalitet.   
2.2 HÄLSA OCH LIVSKVALITET 
Ett primärt mål för sjuksköterskans arbete är att främja, förebygga och återställa människors 
hälsa samt lindra lidande.
49
 Ett minst lika viktigt mål som hälsa i hälso- och 
sjukvårdssammanhang är livskvalitet.
50
 En orientering mellan begreppen krävs eftersom god 
hälsa inte nödvändigtvis är samma sak som god livskvalitet och tvärtom. Även om god hälsa 
ofta är en viktig förutsättning för god livskvalitet spelar andra delar av tillvaron en viktig roll, 
till exempel familj och umgänge, arbete, fritid, ekonomi, boende, utbildning och samhörighet 
med andra människor.
51
  
2.2.1 Begreppet hälsa 
Ur ett historiskt perspektiv har hälsa som begrepp varierat. Detta kan förklaras av skillnader i 
människors ontologiska antaganden, det vill säga hur vår verklighet uppfattas och synen på 
människans natur.
51
 Till skillnad från det biomedicinska perspektivet som fokuserar på 
människan som ett objekt vars beståndsdelar anses vara skilda från varandra 
52
 tar 
vårdvetenskapens människosyn utgångspunkt i ett humanvetenskapligt perspektiv. Här 
betraktas människan som ett subjekt, en helhet, vilket innebär att fysiska, psykiska och 
existentiella funktioner samverkar. Hälsa betraktas som något mer eller något annat än endast 
frånvaro av sjukdom, och hälsa kan mycket väl upplevas trots sjukdom.
53, 54
 
Hälsobegreppet utgör en central grund inom det vetenskapliga ämnet omvårdnad som utgår från 
ett holistiskt perspektiv för att stödja och stärka människor i deras livssituation.
54
 Hälsa är ett 
flerdimensionellt begrepp som kan förstås på olika sätt inom hälso- och sjukvården och 
nationellt och internationellt. Världshälsoorganisationen (WHO) betraktar hälsa som en resurs 
för det dagliga livet med betoning på sociala och personliga resurser såväl som fysiska förmågor 
och definierar hälsa som ”ett tillstånd av fullständigt fysiskt, psykiskt och socialt välbefinnande 
och ej blott frånvaro från sjukdom och handikapp”.55   
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Vad det innebär att ha hälsa är en individuell upplevelse som kan förändras över tid och som 
påverkas av om man är sjuk eller frisk samt av ålder eller av socioekonomisk tillhörighet och 
kulturell bakgrund. I olika teorier beskrivs komplexiteten kring vad hälsa är, vad en persons 
hälsa innefattas av, vad det innebär att ha hälsa och olika perspektiv av hälsa i förhållande till 
ohälsa eller sjukdom. Till exempel kan hälsa ses som ett tillstånd, en resurs, en upplevelse eller 
en process liksom en helhet eller som motsatsen till sjukdom. Hälsa beskrivs också vara 
relaterat till lycka, känsla av välbefinnande och möjligheter att förverkliga sina mål.
51, 56
  
Brulde och Tengland (2007) förklarar hälsa utifrån ett dimensionellt perspektiv, där primärt 
fokus är hälsoförändringar och hälsojämförelser i ett kontinuum av hälsa-ohälsa snarare än 
hälsonivåer som innebär att specifika villkor ska vara uppfyllda för en viss hälsonivå (att t.ex. 
ha full hälsa). De skiljer också mellan en persons grundläggande hälsa och ett manifest 
hälsotillstånd. Medan den grundläggande hälsan (arv, fysiska och psykiska resurser, 
stresstålighet) förändras över tid, men knappast från dag till dag, utgör det manifesta 
hälsotillståndet det vi i dagligt tal kallar dagsform.
51
 
Dahlberg och Segesten (2010) menar att hälsa inte kan reduceras till antingen biologi eller 
existens, utan båda dimensionerna har betydelse för att en person ska må bra. Kroppens 
organsystem är starkt sammanflätat med de existentiella upplevelserna som handlar om vem 
man är, hur väl man känner och förstår sig själv och sitt samspel med andra människor. Att ha 
hälsa innebär att må bra och att vara i ett tillstånd av välbefinnande. Hälsa innebär att vara 
kapabel till att genomföra det som anses vara värdefullt i livet, både i smått och i stort.
54
 
Kroppsliga och psykologiska funktionerna behöver inte vara det mest centrala för hälsa och 
Nordenfelt (2007) betonar en persons handlingsförmåga där hälsa definieras utifrån personens 
förmåga att nå sina vitala mål, det vill säga förmåga att genomföra värdefulla livsprojekt. 
Ohälsa betyder därmed att om en person inte kan förverkliga sina önskade mål har denna person 
någon grad av ohälsa. Sjukdom, skador eller funktionshinder kan vara en orsak till ohälsa men 
utgör inte själva ohälsan i sig.
53
   
Denna avhandling utgår från människan som ett subjekt och synen på hälsa ur ett holistiskt 
perspektiv där hälsa kan variera över tid och definieras som att må bra och att ha tillräckligt med 
förmågor och handlingskraft för att kunna uppnå sina personliga mål och klara vardagliga 
aktiviteter.
53, 54
  
2.2.2 Begreppen livskvalitet och hälsorelaterad livskvalitet 
Begreppet livskvalitet är komplext och det råder oenighet kring en definition. Livskvalitet kan 
ses som ett hypotetiskt begrepp som antas finnas men som inte är möjligt att direkt observera 
och är till viss del svårt att mäta eftersom det betyder olika saker för olika människor och kan 
variera över tid. Dock är den gemensamma uppfattningen att livskvalitet speglar olika aspekter 
av människans subjektiva välbefinnande.
57
 WHO:s definition av livskvalitet inkluderar sex 
områden: fysisk och psykisk hälsa, nivå av självständighet, sociala relationer, omgivande 
miljöer och existentiella upplevelser. Livskvalitet definieras som ”människans uppfattning av 
sin livssituation i relation till rådande kultur och normer, och i förhållande till sina egna mål, 
förväntningar, värderingar och intressen”.58 Livskvalitetsaspekter som direkt berör en 
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människas enskilda hälsa kan definieras som hälsorelaterad livskvalitet och innefattar 
människans subjektiva uppfattning om funktion och välbefinnande vid sjukdom, ohälsa och 
behandling. Hälsorelaterad livskvalitet kan därmed ses som del av det mer övergripande 
begreppet livskvalitet som även inkluderar områden som till exempel utbildning, ekonomisk 
trygghet och politisk ståndpunk.
59
 En viktig del i sjuksköterskans arbete är att bedöma 
människors upplevelse av sin sjukdom och behandling och allt mer avancerade 
behandlingsmetoder för olika sjukdomstillstånd aktualiserar behovet av att parallellt mäta 
människors subjektiva upplevelser av sin hälsorelaterade livskvalitet i förhållande till sjukdom 
och behandling.
60
 
2.2.3 Hälsorelaterad livskvalitet vid cancer och cancerbehandling 
Faktorer som påverkar upplevelsen av hälsorelaterad livskvalitet hos personer med cancer kan 
relateras till själva cancerdiagnosen, men också till olika behandlingar av sjukdomen.
61
 Prognos 
och överlevnad i cancer har förbättrats över tid 
62
 men studier har visat att personer med 
cancererfarenhet rapporterar sämre fysisk och psykisk hälsorelaterad livskvalitet i jämförelse 
med en normalpopulation.
63-65
 Hälsorelaterad livskvalitet har även studerats vid andra 
sjukdomstillstånd (diabetes, astma, hjärt- och kärlsjukdomar, stroke, smärta, artrit) och visar att 
personer med cancererfarenhet skattade antingen lika
66-68
 eller bättre hälsorelaterad livskvalitet 
jämfört med personer som levde med en kronisk sjukdom.
69
  
Hälsorelaterad livskvalitet vid cancerbehandling har en direkt koppling till grad av 
symtombörda, och hur väl symtomen går att behandla påverkar upplevelsen av hälsorelaterad 
livskvalitet.
70
 Vanliga symtom som negativt påverkar hälsorelaterad livskvalitet hos personer 
med bröst- och kolorektalcancer som genomgått kirurgi och cytostatikabehandling inkluderar 
fysiska, psykiska och sociala begränsningar. Fysiskt nedsatt funktion har rapporterats på grund 
av smärta i kroppen,
71
 fatigue och sömnproblem,
72
 missnöje med sin kropp och nedsatt sexuell 
lust 
73, 74
 men också psykisk påverkan på grund av oro, depression 
75
 och kognitionsproblem. 
76, 
77
 Personer med kolorektalcancer rapporterar även att stomi till följd av kirurgi är ett fysiskt och 
socialt problem som inverkar på den hälsorelaterade livskvaliteten.
78
  
Studier har visat att förhållande mellan diagnos, kön och ålder spelar roll vad gäller upplevelsen 
av hälorelaterad livskvalitet. Le Marsters (2013) studie visade att kvinnor med bröstcancer 
rapporterade en bättre hälsorelaterad livskvalitet än kvinnor med kolorektalcancer och att troliga 
orsaker var symtomspecifika problem vid kolorektalcancer (stomi, större operativt ingrepp i 
bukområde, bestående mag-tarmproblem). Könsskillnader mellan respektive diagnosgrupp var 
bland annat att kvinnor generellt rapporterade sämre hälsorelaterad livskvalitet jämfört med 
män.
64
 Liknande resultat har visats i andra studier.
78, 79
 Yngre kvinnor med bröstcancer 
(premenopausala) under pågående cytostatikabehandling rapporterade i större utsträckning en 
sämre hälsorelaterad livskvalitet än äldre kvinnor (postmenopausala). Att de yngre kvinnorna 
skattade en sämre hälsorelaterad livskvalitet än de äldre kunde förklaras av dosintensitet på 
behandlingen, vilket leder till kraftigare fysiska symtom men också initialt en större oro inför 
framtiden, kroppsliga förändringar, fertilitetsproblem och karriär, vilket har stor inverkan på 
upplevd hälsorelaterad livskvalitet.
80, 81
 Hälsorelaterad livskvalitet som mått kan ge värdefull 
information om människors upplevda hälsa och sjukdomsbörda
82
 och flera studier hävdar att 
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hälsorelaterad livskvalitet är en möjlig faktor för att förutsäga prognos och överlevnad i 
cancer.
83-85
 En cancerdiagnos cancer innebär för många en livskris där känslomässiga reaktioner 
som rädsla, ilska, oro och sorg orsakar stora påfrestningar i vardagslivet för den drabbade och 
dennes närstående.
86
 
2.3 ATT BLI DIAGNOSTISERAD MED EN CANCERSJUKDOM 
Personer som diagnostiserats med bröst- eller kolorektalcancer uttrycker i intervjuer en oro för 
vad diagnosen kommer att innebära, att de känner sig oförberedda på cancerbeskedet, rädsla för 
att dö eller för att få ett återfall i sin cancer. Andra områden berör oro för en förändrad kropp, 
relationer och existentiella funderingar kring varför ”just jag” drabbats av cancer. För att kunna 
hantera situationen är det viktigt att känna sig informerad, erbjudas rehabilitering och att känna 
stöd av närstående och andra personer som drabbats av cancer.
87-89
 Perioden efter 
cancerbeskedet innebär en lång och krävande behandling som orsakar både fysiska och 
psykiska symtom samt ofta sociala och ekonomiska problem.
90
 I sjuksköterskans arbete inom 
onkologisk vård ingår att stödja människors egna resurser och förmågor att hantera de problem 
som en cancersjukdom innebär. Tidiga rehabiliteringsåtgärder och egenvårdsråd ökar individens 
möjlighet att möta det dagliga livets krav och att återvinna en optimal fysisk, psykisk och social 
hälsa. 
I Sverige insjuknar ca 60 000 personer i cancer varje år, vilket innebär att var tredje person 
beräknas drabbas av en cancerdiagnos under sin livstid. Den generella överlevnaden efter en 
cancerdiagnos ökar i Sverige och övriga världen. Förklaringen till det är bland annat tidig 
upptäckt (screening) och förbättrade behandlingsmetoder. I Sverige botas totalt sett ca 60 
procent av alla som diagnostiseras med cancer, och många lever med cancer som en ”kronisk” 
sjukdom. I förlängningen innebär detta att allt fler personer i vårt samhälle behöver stöd för att 
uppnå en god hälsa och livskvalitet och för att minska risken för återfall i cancer och annan 
sjuklighet.
62
 
2.3.1 Bröstcancer 
I Sverige är bröstcancer den vanligast förekommande cancersjukdomen hos kvinnor med ca 
9 700 fall per år, vilket 2014 utgjorde ca 30 procent av all cancer hos kvinnor. Medianåldern vid 
insjuknandet i bröstcancer är drygt 60 år och de senaste tio åren har ökningen av bröstcancer 
varit i genomsnitt 2 procent per år. Överlevnaden är beroende av tumörstadium (I–IV) vid 
diagnos, och den relativa femårsöverlevnaden för bröstcancer är i genomsnitt ca 86 procent.
62, 91
  
2.3.2 Kolorektalcancer 
I Sverige diagnostiserades totalt ca 6 000 personer med kolorektalcancer år 2013, vilket 
utgjorde ca 10 procent av all cancer hos såväl kvinnor som män. Kolorektalcancer är den tredje 
vanligaste cancerformen hos kvinnor och den fjärde vanligaste hos män och ca tre fjärdedelar 
insjuknar efter 65 års ålder.
62
 Kolorektalcancer har ökat hos båda könen de senaste 20 åren och 
2013 var den årliga ökningen 1,1 och 0,6 procent för kvinnor respektive män. Den relativa 
femårsöverlevnaden har förbättrats för både kolon- och rektalcancer under de senaste 20 åren 
och var år 2000 i genomsnitt ca 65 procent för både kvinnor och män.
92
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2.4 BEHANDLINGSMETODER VID CANCERSJUKDOM 
Cancer behandlas idag med olika metoder utifrån vilka egenskaper tumören har (t.ex. 
genuttryck och om den är snabbväxande) och det är vanligt att olika behandlingsmetoder 
kombineras. Den primärt botande behandlingsmetoden vid cancer för solida tumörer är kirurgi, 
och för att minska risken för återfall används olika behandlingsmetoder.
92
  
Det som styr vilken behandling som lämpar sig bäst är de tumörbiologiska egenskaperna (låg-, 
mellan- eller högrisk) och stadieindelning av tumören.
93
 Behandling kan ges inför operation 
(neoadjuvant) eller efter operation (adjuvant behandling). Vanliga behandlingar vid cancer är 
cytostatika (cellgifter) och strålbehandling. Strålbehandling ges via extern (yttre, lokal) 
behandling och cytostatika ges vanligen som en intravenös behandling, men även behandling 
med tabletter och injektioner förekommer. Därutöver används olika immunologiska 
behandlingsmetoder, så kallade riktade läkemedel, exempelvis antikroppsbehandling eller 
endokrin (antihormonell) behandling.
92
  
2.4.1 Cytostatikabehandling  
Cytostatikabehandling är en systemisk behandlingsmetod som verkar på snabbt delande 
tumörceller som generellt är mer känsliga för cytostatika än normala celler.
93
 Cytostatika ges 
vanligen under en längre period (ca 4 månader, men kan variera) med upprepande behandlingar 
varje till var tredje vecka. De flesta cytostatikabehandlingar baseras på kombinationer av 
preparat med olika verkningsmekanismer, vilket betyder att cytostatikapreparat angriper cellens 
arvsmassa (DNA) på olika sätt. 
2.4.1.1 Bröstcancer 
En vanlig behandling för personer med bröstcancer är adjuvant cytostatika och strålbehandling. 
Under det senaste decenniet ges även immunologisk behandling (antikroppar) parallellt med 
cytostatikabehandlingen. Om tumören innehåller mottagare för östrogen är endokrin 
(antihormonell) tablettbehandling aktuellt under 5–10 år efter diagnos.94 Dessa behandlingar har 
minskat risken för återfall i bröstcancer med 50 procent, och i vissa fall är effekten ännu 
större.
92
  
2.4.1.2 Kolorektalcancer 
För personer med kolorektalcancer där tumören utgår från ändtarmen ges ofta strålbehandling 
primärt för att krympa tumören som sedan lättare kan opereras bort. Det är även vanligt att ge 
cytostatika parallellt med strålbehandling för att öka effekten. När tumören sitter i tjocktarmen 
ges vanligen adjuvant cytostatikabehandling efter operation.
92
 Dessa behandlingar har minskat 
risken för återfall i kolorektalcancer (stadium II–III) med upp till 20–40 procent.95  
Personer som behandlas med cytostatika drabbas av varierande grad av symtom som negativt 
inverkar på den behandlade personens hälsa och livskvalitet. Symtom kan uppkomma direkt, 
det vill säga i nära anslutning till pågående behandling, eller senare, det vill säga några dagar 
eller veckor efter behandlingen. Upp till en tredjedel av personer som behandlats med 
cytostatika upplever även kvarvarande symtom flera år efter att behandlingen är avslutad.
96, 97
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2.5 SYMTOM VID CYTOSTATIKABEHANDLING 
Symtom kan definieras som en subjektiv upplevelse som uppkommer när en person uppfattar en 
förändring i sin hälsa som avviker från det normala hälsotillståndet. Symtombörda avser den 
grad av fysiskt eller psykiskt obehag, lidande eller besvär en person upplever i förhållande till 
symtomet.
98
 I denna avhandling används begreppet symtom för att symbolisera alla problem 
som kan vara relaterade till cytostatikabehandling eller sjukdom. Vilka symtom en person kan 
förväntas få av cytostatikabehandling är välkänt, men symtomgraden beror på såväl personliga 
faktorer som allmäntillstånd, ålder och det specifika cytostatika preparatets biverkningsprofil.
93
 
Hos personer som genomgått cytostatikabehandling rapporteras att nästan alla (96 procent) 
upplevde minst ett (de flesta mer än två) symtom efter första cytostatikabehandlingen, och en 
tredjedel rapporterade i snitt mer än sex symtom under behandlingsperioden.
99
  
Generella symtom som gäller många olika cytostatikapreparat kommer framför allt från de 
celler som kontinuerligt delar sig och tar sig uttryck i håravfall, illamående och kräkningar, hud- 
och slemhinne påverkan, smak- och luktförändringar, mag-och tarmproblem och 
benmärgspåverkan.
93
 Det vanligaste rapporterade symtomet i samband med 
cytostatikabehandling är trötthet som upp till 90 procent drabbas av någon gång under 
behandlingsperioden.
100
      
Cancerrelaterad fatigue 
Trötthet i samband med cancersjukdom och behandling kallas för cancerrelaterad fatigue (CRF) 
och definieras som ett subjektivt upplevt tillstånd av extrem trötthet och brist på fysisk och 
psykisk energi som inte står i proportion till normala påfrestningar i vardagen. Till skillnad från 
trötthet som drabbar personer i en ”normal” livsituation (där vila och sömn ger återhämtning) 
ger vila och sömn inte återhämtning på samma sätt hos personer som drabbats av CRF.
101
 
Bakomliggande orsaker och uppkomst av CRF är komplexa och flerdimensionella och omfattar 
fysiologiska, behandlingsrelaterade, psykologiska och sociala faktorer.
102
 Inflammatoriska 
processer, metabola förändringar och lågt hemoglobinvärde är exempel på fysiologiska och 
behandlingsrelaterade faktorer som kan orsaka CRF.
102-104
 Personer som upplever CRF har 
rapporterat att symtomet har en negativ inverkan på deras psykosociala livssituation 
105
 med 
exempelvis svårigheter att kunna delta i och planera aktiviteter med familj och vänner, 
begränsad arbetskapacitet, känslomässig och kognitiv instabilitet samt försämrat samliv.
72
 CRF 
korrelerar även med flera andra kända symtom vid cytostatikabehandling som exempelvis 
sömnstörningar,
106
 nutritionsproblem,
107
 nedsatt kondition,
108
 illamående och kräkningar, 
smärta, oro och depression.
109
 Att drabbas av CRF är en orsak till att många personer som 
behandlas för en cancersjukdom upplever en nedsatt hälsorelaterad livskvalitet.
110
 
Psykologisk påverkan 
Psykologiska besvär kan definieras som en obehaglig emotionell, psykologisk och existentiell 
upplevelse 
75
 och rapporteras hos 30-40 procent hos personer som diagnostiserats med 
cancer.
111
 Symtomen oro och depression hos personer med cancer observeras hos drygt 30 
procent redan före start av cytostatikabehandlingen,
75
 och upp till 91 procent av kvinnor med 
bröstcancer upplever oro i samband med cytostatikabehandling i jämförelse med kvinnor som 
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enbart erhåller strålbehandling som inte upplevde oro i samma utsträckning.
112
 Det har även 
rapporterats att kvinnor i högre utsträckning drabbas av oro och depression jämfört med män i 
samband med cancer och behandling.
113
 Kognitiv funktion omfattar minne, perception, 
uppmärksamhet och koncentration 
114
 och upp till 75 procent av kvinnor som behandlas för 
bröstcancer 
115
 och upp till 52 procent av personer med kolorektalcancer 
77
 rapporteras uppleva 
någon form av problem med kognitiv förmåga både under och efter sin behandling. 
Fysiologisk påverkan 
Vid cancersjukdom och behandling är det vanligt med viktförändringar, och viktuppgång har 
blivit allt vanligare. Hos personer som behandlats med adjuvant cytostatika har viktökning (ca 5 
kg eller mer) observerats hos ca 60–84 procent för kvinnor med bröstcancer 116och ca 41 
procent för personer med kolorektalcancer.
117
 Orsaker till viktuppgång under 
cytostatikabehandling är bland annat användningen av steroider (kortisonpreparat), ökad fysisk 
inaktivitet på grund av symtombörda samt minskad muskelmassa som leder till en minskad 
energiförbrukning.
116
 Minskad muskelmassa, även kallat kakexi, är vanligt förekommande hos 
personer med cancer och utgör en del av sjukdom och behandling 
118
 men är även en följd av 
minskad fysisk aktivitet och förändrade kostvanor.
119
 Kakexi är ett komplext metaboliskt 
syndrom som kännetecknas av förlust av skelettmuskelvävnad med eller utan förlust av 
fettvävnad.
120
 Skelettmuskulaturen ger inte bara kroppen sin rörelseförmåga utan har också en 
betydande roll för reglering av inflammatoriska processer, kroppens metabolism (elektrolyt, 
blodsocker, insulin, hormon, pH- balans) samt distribution och nedbrytning av läkemedel, till 
exempel cytostatika.
119, 121
 Allt fler studier har visat att både övervikt och förlorad 
skelettmuskulatur hos personer med bröst- och kolorektalcancer 
122
 kan leda till negativa 
konsekvenser som innebär en sämre respons på behandling, kraftigare symtom 
118
 och sämre 
prognos.
123
 Fysisk aktivitet har länge visat sig vara viktigt för att främja hälsa, minska risk för 
kroniska sjukdomar, förebygga förtida död och bevara eller förbättra fysisk kapacitet. Fysisk 
aktivitet har även goda hälsoeffekter vid olika sjukdomstillstånd.
1
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3 HYPOTESER 
Cytostatikabehandling orsakar svåra symtom som inverkar negativt på människors hälsa och 
livskvalitet. Vetenskapliga underlag visar att såväl fysiska som psykiska symtom som 
uppkommer vid cytostatikabehandling kan förebyggas genom fysisk aktivitet.  
Hypoteser för denna avhandling är följande:  
 Fysisk aktivitet i form av dagliga promenader under perioden med 
cytostatikabehandling är en genomförbar intervention för personer med bröst- och 
kolorektalcancer.  
 Kvinnor med bröstcancer som under perioden med cytostatikabehandling deltar i 
övervakad fysisk aktivitet på måttlig till hög intensitetsnivå rapporterar mindre fatigue 
och andra symtom samt en förbättrad eller bibehållen fysisk kapacitet och hälsorelaterad 
livskvalitet efter avslutad intervention, jämfört med en kontrollgrupp. 
 Kvinnor som utövar kombinerad styrke- och konditionsträning under 
cytostatikabehandlingen förbättrar sin muskelstyrka i större utsträckning än kvinnor som 
enbart genomför konditionsträning som i större utsträckning förbättrar sin kondition.  
 Kombinerad styrke- och konditionsträning är den form av fysisk aktivitet som är mest 
effektiv för att minska fatigue och andra symtom samt öka hälsorelaterad livskvalitet 
hos kvinnor med bröstcancer under cytostatikabehandling.   
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4 SYFTE  
Syftet med avhandlingen är att undersöka hur fysisk aktivitet inverkar på hälsa och livskvalitet 
hos personer med bröst- eller kolorektalcancer under adjuvant cytostatikabehandling. 
Avhandlingen baseras på fyra delarbeten med följande delsyften:  
I. Att undersöka genomförbarhet och följsamhet till en fysisk aktivitetsintervention under 
adjuvant cytostatikabehandling hos personer med bröst- eller kolorektalcancer. Ett 
sekundärt syfte är att undersöka inverkan av fysisk aktivitet på hälsorelaterad 
livskvalitet, symtom och markörer för hjärt- och kärlsjukdom. 
II. Att undersöka hur kvinnor med bröstcancer upplever att vara fysiskt aktiva under 
adjuvant cytostatikabehandling. 
III. Att undersöka och jämföra hur olika former av fysisk aktivitet påverkar fysisk fatigue, 
muskelstyrka, kondition, kroppsmassa och hemoglobinvärde hos kvinnor med 
bröstcancer under adjuvant cytostatikabehandling. 
IV. Att undersöka och jämföra hur olika former av fysisk aktivitet påverkar cancerrelaterad 
fatigue, hälsorelaterad livskvalitet och andra symtom hos kvinnor med bröstcancer 
under adjuvant cytostatikabehandling. 
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5 METODER 
5.1 DESIGN 
För att svara på frågeställningarna om hur fysisk aktivitet påverkar personers hälsa och 
livskvalitet vid cancersjukdom och behandling har både kvantitativ och kvalitativ metod 
använts i denna avhandling. 
Avhandlingen innefattar två studier. Studie 1 är en randomiserad kontrollerad (RCT) pilotstudie 
med fokus på genomförbarhet och följsamhet till en intervention med dagliga promenader under 
perioden med cytostatikabehandling (Delarbete I). Studie 2 är en RCT med fokus på att jämföra 
effekterna av olika former av fysisk aktivitet under pågående cytostatikabehandling (Delarbete 
III–IV). För att undersöka deltagarnas upplevelser av att vara fysiskt aktiva under 
cytostatikabehandlingen genomfördes både individuella intervjuer och en fokusgruppsintervju 
med deltagare i studie II (Delarbete II), se Tabell 2.  
Tabell 2 Studieöversikt, design och metod för samtliga studier 
Studie Delarbete Design Deltagare Datainsamling Analys 
1 
 
I RCT Personer med 
bröst-
/kolorektalcancer 
Interv. n= 35 
Kontrl. n=36 
Pedometer 
Enkätinstrument 
Kroppsmått 
Blodprover 
Beskrivande 
statistik, 
t-test, Chi-2-test,  
ANOVA  
2 II Kvalitativ Kvinnor med 
bröstcancer under 
cytostatika- 
behandling n=13 
 
Intervjuer 
Individuella n=13 
Fokusgrupp n=3 
 
Kvalitativ 
innehållsanalys 
 III RCT 
 
Kvinnor med 
bröstcancer 
KOMB n=79 
KOND n=81 
KT n=80 
 
SubmaxVo2-test 
Dynamometer 
Enkätinstrument 
Hemoglobin 
Beskrivande 
statistik, Wilcoxon, 
Kruskal-Wallis, 
Chi-2, ANCOVA, 
ANOVA 
 IV RCT Kvinnor med 
bröstcancer 
KOMB n=79 
KONT n=81 
KT n=80 
Enkätinstrument 
 
 
Beskrivande 
statistik, Wilcoxon, 
Kruskal-Wallis, 
Chi-2, ANCOVA, 
ANOVA 
KOMB: kombinerad styrke- och konditionsträning; KOND: enbart konditionsträning; KT: kontrollgrupp; 
Dynamometer, ett instrument som mäter muskelstyrka; Submax Vo2-test, är ett test för att uppskatta 
syteupptagningsförmåga och som i vår studie utfördes på cykel.  
5.2 STUDIE 1 
5.2.1 DELTAGARE delarbete I 
Studiedeltagare rekryterades från tre onkologiska kliniker i Sverige (Uppsala, Falun och 
Stockholm) mellan november 2011 och maj 2012 och tillfrågades i samband med ett besök på 
onkologiska kliniken av läkare eller sjuksköterska om de ville delta i studien. Inklusionskriterier 
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för att delta var diagnos av bröst- eller kolorektalcancer (stadium I–IV), pågående kurativt 
syftande adjuvant cytostatikabehandling samt att kunna tala och förstå svenska. 
Exlusionskriterier var att inte kunna genomföra interventionen, det vill säga oförmåga att gå 
dagliga promenader. Totalt tillfrågades 162 personer med bröst-(n=120) eller kolorektalcancer 
(n=42) från Uppsala (n=78), Falun (n=21) och Stockholm (n=63); 85 personer tackade nej. 
Orsaker till ovilja att delta i studien var upplevd stress och oro efter diagnos, tron att inte orka 
med att vara fysiskt aktiv under behandlingen samt hälsoskäl, exempelvis övervikt. Deltagarna 
randomiserades till antingen kontroll- eller interventionsgrupp (1:1) med stratifiering för 
diagnosgrupp (Figur 2). Randomiseringen utfördes av extern forskningssjuksköterska.  
 
 
Figur 2 Flödesschema studie 1. 
5.2.2 INTERVENTION delarbete I 
Interventionen pågick under 10 veckor och deltagarna uppmuntrades att gå 10 000 steg per dag 
(motsvarar ca 7-8 km). Interventionen inkluderade även ett gemensamt promenadtillfälle en 
timme/vecka i 10 veckor under ledning av studieansvarig person på respektive site. Deltagarna i 
interventionsgruppen erhöll en pedometer och en aktivitetsdagbok för monitorering och 
Bortfall under 
studieperioden
Bröstcancer n=3
Uppföljande mätningar  
n=33
Bröstcancer n=24
Kolorektalcancer n=9
Bortfall under 
studieperioden    
Bröstcancer n=1 
Uppföljande mätningar   
n=34 
Bröstcancer n=26
Kolorektalcancer n=8 
Antal tillfrågade personer som 
uppfyllde inklusionskriterierna 
n=162
Bröstcancer  n=120
Kolorektalcancer n=42
Totalt  inkluderades   n=77
Bröstcancer n=59
Kolorektalcancer n=18
Bortfall efter randomisering  n=6
Bröstcancer n=5
Kolorektalcancer n=1
Interventionsgrupp  n=35
Bröstcancer n=27
Kolorektalcancer n=8
Kontrollgrupp  n=36
Bröstcancer n=27
Kolorektalcancer n=9
Tackade nej n=85 
Bröstcancer n=61
Kolorektalcancer n=24
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registrering av antal dagliga steg. Kontrollgruppen instruerades att leva som vanligt och hade 
inga restriktioner för att utöva fysisk aktivitet.  
5.2.3 DATAINSAMLING delarbete I 
Mätningar i studien utfördes före start av intervention (baslinje) och efter 10 veckors 
intervention. Demografisk och medicinsk information samt typ av behandling och övrig 
bakgrundsinformation samlades in via journalsystem och frågeformulär. Demografisk 
information inkluderade ålder, kön, allmäntillstånd, komorbiditet, utbildningsnivå, civilstånd 
och sysselsättning. Livsstilsfrågor angående aktuell fysisk aktivitetsnivå, tobak och alkohol 
hämtades in via ett studiespecifikt frågeformulär. Medicinsk information från deltagarnas 
journal inkluderade fastevärde i serum: HDL, - LDL, - total kolesterol, -triglycerider och C -
peptid. Kroppssammansättning inkluderade vikt, längd, kroppsmasseindex (BMI), bukomfång, 
bukhöjd, blodtryck och vilopuls.  
Följsamhet till interventionen: För att mäta antal dagliga steg och distans användes en 
pedometer (Silva Ex Connect) som fästes på deltagarens höft eller i byxlinningen. Följsamhet 
till interventionen mättes på flera sätt 1) antal deltagare som rapporterat in steg varje vecka, 2) 
genomsnittligt antal steg per dag och vecka och 3) antal deltagare som uppnådde målet 
(10 000/dag). Deltagarna erhöll en stegdagbok och antecknade antal dagliga steg varefter 
dagboksbladet lämnades till studieansvarig i anslutning till den veckovisa promenaden eller via 
mail. 
Fysisk aktivitetsnivå: Information om aktuell fysisk aktivitetsnivå samlades in via sex 
studiespecifika frågor (graderad utifrån en sexgradig skala). Frågorna berörde hur mycket 
deltagarna hade cyklat och promenerat (sällan-1.5 h per dag), tränat på gym, (sällan -5 h per 
vecka) och utfört hushållsarbete i hemmet (<1–8 h per dag). Deltagarna ombads även att 
gradera sin dagliga aktivitetsnivå (mestadels stillasittande – tungt arbete) och hur mycket tid de 
tillbringade till att läsa och titta på tv (<1– 8 h per dag).  
Hälsorelaterad livskvalitet: För att mäta hälsorelaterad livskvalitet användes EORTC QLQ-C30 
(version 3). QLQ-C30 är ett validerat och reliabilitetstestat (Cronbachs alpha > 70) 
livskvalitetsinstrument som har utvecklats för att användas inom kliniska studier för personer 
med cancer.
124
 QLQ C-30 består av 30 frågor som inom 5 områden mäter fysisk (5 frågor om 
att klara vardagslivet), emotionell (4 frågor om stress och oro), social (2 frågor om familj och 
sociala aktiviteter), kognitiv (2 frågor om minne och koncentration) och rollrelaterad funktion 
(2 frågor om förvärvsarbete och fritidssysslor). Utöver dessa frågor ställs ett antal specifika 
frågor om de vanligaste symtomen som rapporteras av personer med cancerdiagnos, nämligen 
fatigue (3 frågor), smärta (2 frågor) och illamående/kräkningar (2 frågor). Vidare ställs 5 frågor 
om andra vanliga symtom som dyspné, sömnsvårigheter, nedsatt aptit, diarré och förstoppning. 
Svarsalternativen är graderade på en fyrgradig skala från 1 = inte alls till 4 = mycket. Två 
avslutande frågor ställs om den totalt upplevda hälsan och livskvaliteten den senaste veckan, där 
svarsalternativen är graderade på en sjugradig skala från 1 = mycket dålig till 7 = utmärkt. Alla 
poäng omvandlas till en percentilskala som sträcker sig från 0 till 100. Höga poäng i den 
funktionella skalan och övergripande livskvalitet indikerar hög grad av upplevd funktionell 
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funktion och upplevd hälsorelaterad livskvalitet medan höga poäng i symtomskalan indikerar 
höga nivåer av symtom.
125
  
Två specifika moduler för symtom relaterade till respektive tumördiagnos användes: EORTC 
QLQ-BR23 för personer med bröstcancer och EORTC QLQ- CR38 för personer med 
kolorektalcancer. QLQ-BR23 inkluderar 23 frågor och 2 funktionsskalor (kroppsuppfattning 
och sexuell funktion), 3 symtom (bröst- och armsymtom samt systemiska symtom, t.ex. 
svettningar/vallningar) samt frågor om sexuell lust, håravfall och framtidsperspektiv.
126
 QLQ-
CR38 inkluderar 38 frågor och 4 funktionsskalor (kroppsuppfattning, sexuell aktivitet/njutning, 
framtidstro) och 8 symtom (t.ex. vattenkastning, stomi, cytostatikabiverkningar, sexuella 
problem, vikt problem). Nitton av frågorna besvaras av alla och resterande besvaras av män 
respektive kvinnor separat samt stomiopererad respektive inte stomiopererade.
127
 Både BR23 
och CR38 har validerats och reliabilitetstestats (Cronbachs alpha > 70).
126, 127
 
5.2.4 DATAANALYS delarbete I 
Samtliga statistiska analyser utfördes i SPSS version 20 (IBM). Beskrivande statistik användes 
för att karaktärisera samtliga variabler. Skillnaderna mellan grupperna vid baslinje analyserades 
med t-test för kontinuerliga variabler och Chi-2-test för kategoriska variabler. Alla tester var 
tvåsidiga och signifikansnivå bestämdes till < 0,05. Effekten av interventionen (inom och 
mellan grupp) på antropometriska data (kroppsmått), blodprover och hälsorelaterad livskvalitet 
analyserades med variansanalys (ANOVA) med upprepad mätning. För att analysera skillnader 
i fysisk aktivitetsnivå sammanräknades poängen på frågorna om fysisk aktivitet (efter att 
summapoängen hade omvänts, till exempel gav tv-tittande låga poäng) och analyserades med 
ANOVA.   
5.3 STUDIE 2 
5.3.1 DELTAGARE delarbete III–IV 
Studiedeltagare rekryterades från två olika onkologiska kliniker i Stockholm mellan augusti 
2013 och juni 2016 och tillfrågades vid nybesöket på onkologiska kliniken av läkare om 
deltagande. Inklusionskriterier var kvinnor upp till 70 år med diagnosen bröstcancer (stadium I–
III) som skulle erhålla adjuvant cytostatikabehandling. Exlusionskriterier var avancerad 
sjukdom, hälsostatus där fysisk aktivitet ansågs vara kontraindicerat på grund av medicinska 
skäl (t.ex. hjärt- eller lungsjukdom, hjärn- eller benmetastaser, kognitiv dysfunktion) samt att 
inte kunna tala och förstå svenska språket. Totalt tillfrågades 628 kvinnor om deltagande, varav 
388 tackade nej. De vanligaste orsakerna till ovilja att delta var lång resa, oro för att inte orka 
med fysisk aktivitet, vill träna självständigt samt oro för att hamna i kontrollgrupp. Deltagarna 
randomiserades via ett datoriserat program (1:1:1) till en av tre grupper 1) konditionsträning 2) 
kombinerad styrke- och konditionsträning och 3) kontrollgrupp. Screening, rekrytering och 
randomisering genomfördes av forskningssjuksköterskor på Karolinska Universitetsjukhusets 
kliniska prövningsenhet. Totalt inkluderades 240 kvinnor. Det totala bortfallet i studien var 29 
procent, varav 14 procent utgick direkt efter randomisering och 15 procent utgick under 
studietidens gång, se Figur 3.  
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Figur 3 Flödesschema inklusion i studie 2.   
 
5.3.2 INTERVENTION delarbete III–IV 
Interventionen inkluderade olika former av muskelstärkande träning för samtliga stora 
muskelgrupper, konditionsträning samt nedvarvning och stretchning. Interventionen pågick i 16 
veckor, 2 gånger/vecka (45–60 min./gång). Träningsprogrammet var individuellt anpassat och 
bestod antingen av 1) endast konditionsträning, eller 2) kombinerad styrke- och 
konditionsträning. Träningspassen övervakades av en onkologisjuksköterska eller 
idrottsfysiolog och genomfördes i ett gym på rehabiliteringsenheten i nära anslutning till ett 
universitetssjukhus i Stockholm.  
Grupp 1) Konditionsträning (cykel, löpband eller crosstrainer) omfattade 5 minuters 
uppvärmning och efterföljande 20 minuters uthållighetsträning på en måttlig ansträngningsnivå, 
det vill säga en intensitetsnivå som uppfattas som något ansträngande till ansträngande 
(motsvarande 13–15 på Borgskalan i steg från 6 till 20).128 Träningspassen avslutades med 
Kombinerad styrke/-                      
konditionsträning  
n=79
Antal tillfrågade personer 
som uppfyllde 
inklusionskriterierna 
n=628
Tackade nej 
n=388
Totalt  inkluderade 
  n=240
Enbart 
konditionsträning
n=81
Kontrollgrupp
n=80
Bortfall ur studien 
Direkt efter 
randomisering n=5 
Under studieperioden 
n=10
Bortfall ur studien 
Direkt efter 
randomisering n=8 
Under studieperioden 
n=16
Bortfall ur studien 
Direkt efter 
randomisering n=20 
Under studieperioden 
n=10
Uppföljande  mätningar 
n=64
Uppföljande  mätningar 
n=57
Uppföljande  mätningar 
n=50
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intermittent konditionsträning (intervaller) om 3 x 3 minuter på hög intensitetsnivå, det vill säga 
en mycket ansträngande upplevd ansträngningsnivå (motsvarande 16–18 på Borgskalan) som 
varvades med ca 1 minuts passiv eller aktiv återhämtning.   
Grupp 2) Kombinationsträning. Styrketräning av stora muskelgrupper på en intensitet av 70–80 
procent av 1 repetition maximum (1RM), det vill säga den högsta belastning som kan lyftas 
genom hela rörelsebanan endast en gång 
129
 följt av högintensiv intervallträning i 3 x 3 minuter 
(se beskrivning ovan för grupp 1). Styrketräningen bestod av 8 övningar (benpress, knäböj, 
biceps, triceps, bänkpress, axelpress samt mag- och ryggövningar): 3 set om 8–12 repetitioner, 
initial intensitet på 70 procent av estimerad 1RM och progressiv ökning till 80 procent av 1RM. 
För att säkerställa progression beräknades 1RM var fjärde vecka.  
Grupp 3) Kontrollgruppen erhöll sedvanlig information om fysisk aktivitet under 
cytostatikabehandling, men deltog inte i övervakad träning. Deltagarna hade inga restriktioner 
gällande fysisk aktivitet.  
5.3.3 DATAINSAMLING delarbete III–IV 
Datainsamling i studie II utfördes före och efter 16 veckors intervention. Demografisk och 
medicinsk information samlades in via journalsystem och frågeformulär. Demografisk 
information omfattade ålder, utbildningsnivå, civilstånd, sysselsättning, aktivitetsnivå, rökvanor 
och sjukskrivningsdata. Medicinsk information omfattade läkemedelsanvändning, andra 
sjukdomar, vikt, längd, BMI, hemoglobinvärde, tumörprofil och typ av cytostatikabehandling.  
Instrument för självskattade utfallsmått 
Cancerrelaterad fatigue (CRF): För att mäta CRF användes instrumentet Piper Fatigue Scale 
(PFS). PFS är ett instrument som har utvecklats för att mäta olika dimensioner av subjektivt 
upplevd fatigue hos personer med cancer och som har validerats och reliabilitetstestats i Sverige 
(Cronbachs alpha > 90).
130
 PFS inkluderar 22 frågor (skala 0–10) och mäter fyra dimensioner 
om påverkan på vardagsfunktion (6 frågor), känslomässig innebörd (5 frågor), sensorisk/fysisk 
påverkan (5 frågor) samt kognition och humör (6 frågor). Formuläret inkluderar även 5 öppna 
frågor där personen får möjlighet att beskriva hur länge hon/han känt sig trött, vad som bidrar 
till tröttheten och vad hon/han gör för att minska trötthet. Vid sammanställning av resultat läggs 
poängen från varje fråga (under varje delskala) samman och delas med antalet frågor i 
delskalan. Låga poäng reflekterar mindre upplevd CRF (0 ingen; 1–3 mild; 4–6 måttlig, 7–10 
svår).
131
  
Hälsorelaterad livskvalitet: Hälsorelaterad livskvalitet mättes med instrumentet EORTC QLQ-
C30 (version 3.0) 
125
 som tidigare beskrivits för studie 1.    
Symtom: Memorial Symptom Assessment Scale (MSAS) är ett instrument som utvecklats för att 
mäta vanligt förekommande fysiska och psykiska symtom hos personer med cancer. MSAS 
inkluderar 32 frågor där varje fråga mäter tre nivåer som representerar frekvens, svårighetsgrad 
och hur besvärande symtomet upplevs. Varje symtom graderas utifrån en fyrgradig skala (1–4) 
för frekvens och svårighetsgrad samt en femgradig skala (0–5) för hur besvärande symtomet 
upplevs, där höga poäng indikerar högre frekvens, svårighetsgrad och högre nivåer av besvär. 
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 Instrumentets psykometriska egenskaper har validerats och reliabilitetstestats (Cronbachs 
alpha 0,80 till 0,89).
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Mätmetoder för fysisk kapacitet, aktivitetsnivå och följsamhet 
Fysisk kapacitet: För att fastsälla deltagarnas syreupptagningsförmåga (kondition) genomförde 
samtliga deltagare (alla tre grupper) ett submaximalt Vo2max-test på cykel (8 minuters cykling 
på olika belastningsnivåer).
134
 Muskelstyrka i hand och ben ger en god uppfattning av en 
persons fysiska prestationsförmåga och för att mäta muskelstyrka i arm/överkropp användes en 
handdynamometer (JAMAR) 
135
 och för muskelstyrka i ben/underkropp en bendynamometer 
(BASELINE).
136
 Samtliga deltagare gavs standardiserad information om genomförande och hur 
instrumentet ska klämmas/pressas vid tre upprepade tillfällen (det högst uppmätta värdet 
används).  
Fysisk aktivitetsnivå: En accelerometer mäter objektivt acceleration av kroppens alla rörelser i 
en, två eller tre riktningar (axlar) och samlar data kontinuerligt.
137
 En accelerometer mäter 
fysisk aktivitet med hög precision och har visat hög validitet i studier för personer med olika 
sjukdomar.
138
 Samtliga deltagare (vid ett tillfälle, baslinje) i respektive grupp bar en 
accelerometer (ActiGraph GT3X) placerad runt midjan under 7 dagar (morgon till kväll). 
Samtliga deltagare erhöll en aktivitetsdagbok och ombads att dagligen rapportera pulshöjande 
fysiska aktiviteter, till exempel power walk, cykel eller gym (>/< än 30 minuter/dag eller helt 
inaktiv). Aktivitetsdagboken fylldes i under hela studieperioden.      
Följsamhet till interventionen: Följsamhet till interventionen övervakades av studiepersonal och 
mättes på två sätt: 1) totalt antal genomförda träningspass samt 2) intensitetsnivå (1RM för arm 
och ben samt Borgskalan) vid varje träningspass.  
5.3.4 DATAANALYS delarbete III–IV 
Statistiska analyser 
Samtliga statistiska analyser utfördes i SPSS version 22 (IBM). Det primära syftet var att 
undersöka variabeln fysisk aktivitets interaktion mellan och inom grupper samt jämförelse över 
tid (baslinje och efter 16 veckor) med avseende på variablerna: CRF, hälsorelaterad livskvalitet, 
symtom, kondition och muskelstyrka. För att kunna upptäcka skillnader mellan grupper med 
avseende på CRF som primärt utfallsmått beräknades att en stickprovsstorlek på 65 kvinnor per 
grupp var nödvändig för att kunna upptäcka en effektstorlek (ES) på 0,53 med power på 80 
procent och en signifikansnivå på < 0,05. Med hänsyn till avhopp i tidigare studier om fysisk 
aktivitet inom onkologisk vård ämnade man rekrytera 80 kvinnor per grupp med ett förväntat 
bortfall på 20 procent. Data analyserades enligt metoden intention to treat (ITT), vilket innebär 
att alla deltagare ingår i analysen oavsett prestation och att risken för systematiska fel därmed 
minimeras.
139
 Demografiska baslinjedata redovisas som beskrivande statistik (medelvärde, 
standardavvikelse samt frekvens) och kliniskt viktiga förändringar redovisas i ES, enligt Cohens 
riktlinjer, där ett värde av 0,2 anger en liten förändring, 0,5 en måttlig förändring och 0,8 en stor 
förändring.
140
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För att undersöka om data var normalfördelade vid baslinje utfördes Kolmogorov-Smirnov-test 
samt visuell kontroll via histogram och Q-Q plots. För att undersöka om det förelåg skillnader 
mellan grupperna utfördes analys av kovarians (ANCOVA), där skillnaden före och efter testet 
användes som beroende variabel, interventionsgrupp som oberoende variabel samt 
baslinjevärdet som kovariat. För data som inte var normalfördelade användes ett icke-
parametriskt test, Kruskal-Wallis. För att undersöka förändringen inom respektive grupp 
utfördes variansanalys (ANOVA) med upprepade mätningar, och för icke normalfördelade data 
användes Wilcoxon test. Ett post hoc-test utfördes med Bonferroni-korrigering för multipla 
jämförelser. För att jämföra deltagare som inte fullföljt respektive fullföljt hela studieperioden 
utfördes ett Chi-2-test för kategoriska data, medan övriga variabler hanterades som tidigare 
beskrivits för kontinuerliga data, se Figur 4. 
 
Figur 4. Beskrivning av analysmetoder i studie 2. 
 
Analys av accelerometerdata och följsamhet till intervention och intensitetsnivå  
Accelerometerdata analyserades i programvaran ActiLife 6. Minimikravet för att data skulle 
ingå i analysen var 600 minuter av fysisk aktivitet under åtminstone 4 dagar.
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 Deltagarnas 
aktivitet klassifiserades sedan i minuter/dag på två intensitetsnivåer, stillasittande tid och 
måttlig till hög fysisk aktivitetsnivå. Stillasittande tid klassificeras som 0–199 enheter/min., 
142
 måttlig fysisk aktivitetsnivå som 2 690–6 166 enheter/min. och hög fysisk aktivitetsnivå 
som 6 167 enheter/min. eller mer.
143
 Följsamheten till interventionen beräknades genom att 
dividera det totala antalet möjliga pass med det totala antal pass som alla deltagarna genomfört. 
Intensitetsnivån på träningspassen beräknades genom att dividera antalet deltagare som tränat 
på förskriven nivå med totalt antal deltagare för respektive interventionsgrupp. 
 
Inom grupp 
Normal  Icke normal 
fördelad fördelad 
RM-ANOVA Wilcoxon 
ANCOVA 
Beräknad skillnad  
Före-Efter 
Normal Icke normal 
fördelad fördelad 
Mellan grupper 
Normal   Icke normal 
fördelad  fördelad 
En-vägs 
ANOVA 
Kruskall 
Wallis 
Log transformeard data 
Normal  Icke normal 
fördelad  fördelad 
ANCOVA 
på LOG-
värden 
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5.4 INTERVJUER STUDIE 2 
5.4.1 DELTAGARE delarbete II 
Totalt intervjuades 13 kvinnor som deltagit i en intervention med fysisk aktivitet under sin 
cytostatikabehandling (deltagare ur studie II). Inklusionskriterier var 1) kvinnor med diagnosen 
bröstcancer, stadium I–III, 2) en ålder på upp till 70 år, 3) pågående adjuvant 
cytostatikabehandling och 4) att ha deltagit i fysisk aktivitet under adjuvant 
cytostatikabehandling.  
5.4.2 DATAINSAMLING delarbete II 
Genom ett ändamålsenligt urval genomfördes enskilda intervjuer med kvinnor (n=13) som 
ingått i studie II, samt en fokusgruppsintervju (n=3). Avsikten med ett ändamålsenligt urval i 
detta arbete var att få ut bästa möjliga information av dem som hade erfarenhet inom det område 
som skulle undersökas. Detta kunde uppnås genom att välja ut personer från båda 
interventionsgrupperna med varierad bakgrund när det gällde exempelvis ålder, utbildning, 
arbete, tidigare träningsvana och typ av behandling.
139
 Kvinnorna intervjuades individuellt och 
tre av dessa kvinnor deltog även i en fokusgrupp ungefär ett år efter avslutad behandling. De 
enskilda intervjuerna genomfördes mellan oktober 2013 och mars 2014 och 
fokusgruppsintervjun genomfördes i januari 2015. Sammanlagt tillfrågades 14 kvinnor, varav 
en tackade nej till individuella intervjuer. Sex av 13 kvinnor blev genom samma ändamålsenliga 
metod tillfrågade om att delta i en fokusgruppsintervju, två tackade nej och en uteblev på grund 
av sjukdom. 
Data samlades in genom semistrukturerade intervjuer och fokus vid intervjuerna låg på 
upplevelsen av att vara fysisk aktiv under pågående cytostatikabehandling. Data samlades in i 
två steg. I steg 1 intervjuades 13 kvinnor individuellt i slutet av perioden med 
cytostatikabehandling (efter näst sista behandlingen). En öppen fråga ställdes: ”Kan du beskriva 
hur du upplevt att vara fysiskt aktiv under din cytostatikabehandling?” Uppföljande frågor 
ställdes för att få ytterligare fördjupad information, till exempel ”Kan du berätta mer om dina 
förväntningar, om symtom och hur ditt dagliga liv har påverkats under behandlingsperioden?” 
Intervjuerna pågick mellan 14 och 34 minuter och genomfördes i ett avskilt rum på sjukhuset. 
Intervjuare var tre erfarna onkologisjuksköterskor, varav två hade tidigare intervjuerfarenhet.  
I steg 2 genomfördes en fokusgruppsintervju (n=3) med hjälp av nominalgruppteknik.
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Nominal gruppteknik är en användbar metod när syftet är att verifiera tidigare resultat och att 
ytterligare fördjupa förståelsen kring upplevelsen av att vara fysisk aktiv under 
cytostatikabehandling.
145
 Förfarandet sker i olika steg, deltagarna introducerades först till 
resultatet från tidigare individuella intervjuer och ombads att fundera och skriva ner den 
informationen, diskutera tillsammans och sedan lämna ytterligare upplysningar. Fokusgruppen 
genomfördes ungefär ett år efter avslutad cytostatikabehandling och intervjun pågick i en 
timme. Den spelades in på band och transkriberades ordagrant. 
 24 
 
5.4.3 DATAANALYS delarbete II 
Samtliga intervjuer (individuella och fokusgrupp) analyserades induktivt med kvalitativ 
innehållsanalys. Induktiv innehållsanalys som angreppssätt gör det möjligt att ringa in områden 
som beskriver ett visst fenomen för att därmed öka förståelsen och bidra till ny kunskap. 
146
Analysprocessen omfattade tre steg: 1) I ett första steg lästes hela texten upprepade gånger 
för att ge en övergripande bild av textinnehållet och en känsla för helheten. 2) I steg två 
organiserades data genom att meningar eller fraser som innehöll information som var relevant 
för syfte och frågeställning plockades ut och bildade meningsbärande enheter som placerades i 
ett kodningsschema och sedan organiserades i kategorier och underkategorier. 3) Det sista 
steget omfattade en redovisning av analysprocess och resultat.
146
 Texterna analyserades 
kontinuerligt under pågående datainsamling. Handledare och doktorand diskuterade och 
arbetade tillsammans med textmaterialet tills koncensus gällande kategorier uppnåddes.  
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6 ETISKA ÖVERVÄGANDEN 
I Sverige omfattas all forskning som avser människor av Helsingforsdeklarationens (senast 
uppdaterad 2013) etiska riktlinjer om forskning som involverar människor. Deklarationen 
framhåller att nyttan med forskningen måste avvägas mot skyddet av studiedeltagarens fysiska 
och psykiska hälsa, rätt till autonomi, rättvisa och informerat samtycke.
147
 Regionala 
etikprövningsnämnderna i Uppsala och Stockholm har godkänt samtliga studier i denna 
avhandling, studie I Dnr 2011-321 och studie II Dnr 2012/1347-31/2, Dnr 2013/7632-32-32 och 
Dnr 2014/408-32. 
Det aktuella forskningsprojektet har följt de grundläggande etiska principerna som omfattar 
informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet.
148
 Samtliga 
deltagare gavs muntlig och skriftlig information om studiens syfte, att deltagande var frivilligt 
samt om rätten att avbryta sin medverkan. Alla deltagare gavs även möjlighet att ställa frågor 
om studien till studieansvarig via telefon eller mail under hela studieperioden samt efter 
intervjuerna (informationskravet). Samtycke inhämtades från samtliga deltagare före studiestart. 
Studieansvarig framhöll att det inte medför några nackdelar för deltagarna om de önskar avbryta 
sitt deltagande och ingen deltagare utsattes på något sätt för påtryckningar i sitt beslut att delta 
eller avbryta sitt deltagande (samtyckeskravet). Alla deltagarnas personuppgifter 
avidentifierades och ersattes med ett specifikt studienummer för att minimera risken för att 
obehöriga tar del av dessa uppgifter. Insamlade data i form av enkäter, intervjumaterial och 
datafiler har förvarats inlåsta. Vid presentation av studieresultat har hänsyn tagits till att data 
inte ska kunna härledas till de enskilda studiedeltagarna (konfidentialitetskravet). Insamlade 
uppgifter om den enskilda personen har endast använts för forskningsändamål 
(nyttjandekravet).  
Personer som diagnostiserats med cancer kan betraktas som en sårbar och utsatt grupp.
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Medicinsk forskning på en sårbar grupp är endast försvarbar om forskningen svarar mot 
gruppens hälsobehov och om forskningen inte kan utföras på en icke sårbar grupp.
147
 I 
dagsläget saknas tillräcklig evidens om hälsoeffekter av fysisk aktivitet vid olika behandlingar 
för cancer och därför är det inte möjligt att utföra interventionen på en annan grupp personer. 
Arbetshypotesen i detta forskningsprojekt var att fysisk aktivitet under adjuvant 
cytostatikabehandling möjligen kunde förbättra hälsan hos personer med bröst- och 
kolorektalcancer och att nyttan med interventionen ansågs överväga riskerna för skada. 
Forskningsprojektet bedömdes också kunna generera ny kunskap som kan medföra 
hälsoförbättringar för personer som behandlas för cancer i framtiden.  
RCT som design innebär att en slumpvist utvald andel personer inte erbjuds att delta i 
interventionen utan fungerar som en kontrollgrupp, något som väcker funderingar kring 
rättviseprincipens tillämpning i detta forskningsprojekt. I studieinformationen framhölls tydligt 
att en tredjedel av deltagarna inte skulle erbjudas interventionen utan erhålla sedvanlig 
behandling, vilket möjliggjorde det fria valet om deltagande. Motivet till vald forskningsdesign 
grundar sig i att en RCT har den starkaste graden av evidensstyrka och bäst kan fastställa om 
det föreligger skillnader mellan intervention och kontrollgrupp, men också att den kan utvärdera 
vilken typ av fysisk aktivitet som ger bäst hälsoeffekter hos personer med bröstcancer som 
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behandlas med cytostatika. Resultaten kan därmed leda till att fysisk aktivitet integreras som en 
del i cancerbehandlingen och i större utsträckning förbättrar hälsan än sedvanlig 
standardbehandling. Det har inte varit möjligt att erbjuda interventionen till kontrollgruppen 
efter avslutad behandling, eftersom deltagarna följs under en femårsperiod.  
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7. RESULTAT  
7.1 STUDIE 1 DELARBETE I 
I studie 1 inkluderades totalt 77 personer med bröst-(n=59) eller kolorektalcancer (n=18) och 68 
personer (67 procent) genomförde avslutande mätningar (Figur 2). Skillnader mellan grupperna 
vid baslinje fanns för kvinnor med bröstcancer, där kontrollgruppen var något yngre än 
interventionsgruppen. Interventionsgruppen hade en högre aktivitetsnivå och ett lägre antal 
rökare jämfört med kontrollgruppen – i övrigt förelåg inga skillnader mellan grupperna. 
Deltagarnas bakgrundsinformation redovisas i Tabell 3. 
Tabell 3 Bakgrundsinformation om deltagare vid baslinje – studie 1 (delarbete I)  
 
Cytostatikapreparat: FEC: fluorouracil, epirubicin, cyklofosfamid; Doc. docetaxel; CEX: cyklofosfamid, epirubicin, 
capecitabine; Cap: capecitabine; CapeOX: capecitabine, oxaliplatin. 
Studie 1
Totalt Kontrollgr. Interventionsgr. Bröstca. Kolorektalca. 
(n=77) (n=38) (n=39)  (n=59) (n=18)
n    (% ) n   (% ) n   (% )  n   (%)  n   (%)
Ålder, år, medel (variationsvidd) 54 (20-79)
20-29 1 (1,3) 1 (2,6) 0 (0) 1 (1,7) 0 (0)
30-39 9 (11,7) 3 (7,9) 6 (15,3) 9 (15,3) 0 (0) 
40-49 20 (26,0) 10 (26,3) 10 (25,6) 18 (30,5) 2 (11,1)
50-59 18 (23,4) 10 (26,3) 8 (20,5) 17 (28,8) 1 (5,6)
60-69 18 (23,4) 8 (21,1) 10 (25,6) 10 (16,9) 8 (44,4)
70-79 9 (11,7) 5 (13,2) 4 (10,3) 3 (5,1) 6 (33,3)
Ej angivet 2 (2,6) 1 (2,6) 1 (2,6) 1 (1,7) 1 (5,6)
Kön
Kvinna 69 (90) 33 (79) 36 (92) 59 (100) 10 (56)
Man 8 (10) 5 (21) 3 (8) 0 (0) 8 (44)
Civilstånd
Ensamstående 29 (38)
Gift/Sambo/Särbo 48 (62)
Utbildning
Grundskola/Gymnasium 37 (48,1)
Universitet 40 (51,9)
Hjärt- och kärlsjukdom
Ja 16 (20,8) 9 (23,7) 7 (17,9) 9 (15,3) 7 (38,9)
Nej 56 (72,7) 27 (71,1) 29 (74,4) 46 (78) 10 (55,6)
Ej angivet 5 (6,5) 2 (5,3) 3 (7,7) 4 (6,8) 1 (5,6)
Röker
 Ja 7 (9,1) 4(10,5) 3 (7,7) 7 (11,9) 0 (0)
 Nej 59 (76,7) 31(81,6) 28 (71,9) 44 (74,5) 15 (83,3)
 Ej angivet 11(14,3) 3 (7,9) 8 (20,5) 8 (13,6) 3 (16,7)
Aktivitet/Dagliga promenader  
 Nästa aldrig 11 (14,3) 6 (15,8) 5 (12,8) 9 (15,3) 2 (11,1)
  <20min /dag 12 (15,6)  7 (18,4) 5 (12,8) 10 (16,9) 2 (11,1)
  20-60min/dag  34 (66,3) 19 (50) 20 (50,2) 20 (50,8) 9 (50)
  >60min/dag  6 (7,9) 1 (2,6) 5 (12,8) 4 (6,8) 2 (11,2)
  Ej angivet     9 (11,7) 5 (13,2) 4 (10,3) 6 (10,2) 3 (16,7)
Aktivitet på gym
  Nästan aldrig   47 (61,0)                 23 (60,5) 24 (61.5) 32 (54.2) 15 (83.3)
  <60min/vecka   5 (6,5) 2 (5,3) 5 (7.8) 5 (8.5) 0 (0,0)
  60min/vecka  5 (6,5) 3 (7,9) 5 (7.8) 5 (8.5) 0 (0.0)
  120-180min/vecka 13 (16,9) 7 (18,4) 11 (15,4) 11(18.6) 2 (11.1)
  >180min/vecka 1 (1,3) 1 (2,6) 1 (2,5) 1 (1.7) 0 (0.0)
  Ej angivet 6 (7,8) 2 (5,3) 4 (10.3) 5 (8.5) 1 (5.6)
Cytostatikapreparat
Interv.grupp =1, Kontrollgrupp =2 1     2 1     2
  FEC   18   18
  FEC+Doc  4     5
  Doc+CEX 5     4
  Ej angivet 3     2
  Cap   3      5
  CapeOX 4      4
  Cetuximab/Irinotecan 1
  Ej angivet 1
                       Delarbete I
Bakgrundsinformation
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7.1.1 Följsamhet till intervention och fysisk aktivitetsnivå 
Resultaten visade att följsamheten (det vill säga personer som rapporterade in steg) under de 
första fyra veckorna av interventionen (dagliga promenader) var 100 procent och under de 
sista fyra veckorna 81 procent (genomsnitt 91 procent). Totalt genomförde 74 procent av 
deltagarna hela interventionen och majoriteten av deltagarna klarade att uppnå i genomsnitt 
8 300 av 10 000 steg/dag under 10 veckor. I genomsnitt klarade 34 procent av deltagarna att 
uppnå stegmålet (10 000/steg/dag) varje vecka. Den vanligaste orsaken till bristande 
följsamhet till interventionen var symtom av cytostatikabehandlingen samt problem med 
stegräknaren. Deltagarna i interventionsgruppen rapporterade en signifikant ökning av daglig 
fysisk aktivitetsnivå (p=0,0016) efter 10 veckor i jämförelse med kontrollgruppen 
(självskattad rapportering via formulär vid baslinje och efter 10 veckor). 
7.1.2 Effekter av fysisk aktivitet på hälsorelaterad livskvalitet, symtom och 
kroppsmått 
Vid jämförelse mellan grupperna visade resultatet att i interventionsgruppen och för kvinnor 
med bröstcancer minskade signifikant symtom som svullnad, stramhet och smärta kring det 
opererade bröstet efter avslutad intervention (p= 0,045) jämfört med kontrollgruppen som 
rapporterade oförändrad status. Ingen skillnad mellan interventions- och kontrollgrupp 
förekom för övriga livskvalitetsdata. Hos personer med kolorektalcancer sågs inga 
signifikanta skillnader mellan interventions- och kontrollgrupp för hälsorelaterad livskvalitet 
eller symtom. Det förelåg ingen skillnad mellan interventions- och kontrollgrupp oavsett 
diagnos med avseende på hälsorelaterad livskvalitet, symtomrapportering, 
kroppssammansättning, blodtryck och blodanalyser efter 10 veckors intervention. 
Vid jämförelse inom grupperna hade majoriteten av deltagarna oavsett grupp signifikant ökat 
i vikt efter 10 veckors intervention (p=0,001) och i genomsnitt var viktökningen 0,9 kg i 
interventionsgruppen och 1,3 kg i kontrollgruppen, men ingen signifikant skillnad mellan 
grupperna förelåg (p=0,528). Båda grupperna redovisade ett signifikant lägre systoliskt 
(p=0,007) och diastoliskt blodtryck (p=0,027) efter 10 veckor medan vilopulsen var 
oförändrad. Blodfettsnivåer (LDL p=0,040, triglycerider p=0,012) ökade signifikant i båda 
grupperna efter 10 veckor, dock var ökningen mindre i interventionsgruppen jämfört med 
kontrollgruppen och C-peptid (insulinkänslighet) förblev oförändrat efter avslutad 
intervention. 
7.2 STUDIE 2 
7.2.1 Delarbete II   
I delarbete II intervjuades 13 kvinnor med diagnosen bröstcancer som deltagit i någon av 
interventionsgrupperna under sin cytostatikabehandling. Kvinnorna intervjuades individuellt 
efter näst sista behandlingen med cytostatika och tre av dessa kvinnor deltog även i en 
fokusgrupp ungefär ett år efter avslutad intervention. Deltagarnas bakgrundsinformation 
redovisas i Tabell 5. 
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Tabell 5. Bakgrundsinformation för deltagare i delarbete II (n=13). 
Bakgrundsinformation 
Individuella 
intervjuer 
n=13 
Fokusgrupp 
 
n=3 
Medelålder (variationsvidd) 
 
54 (36–70) 
n    
64 (57–71) 
n  
Utbildning 
  Grundskola 
  Gymnasium 
  Universitet 
 
1 
4 
8 
 
0 
2 
1 
Civilstånd 
  Gift/sambo 
  Ensamstående 
 
9 
4 
 
2 
1 
Arbete 
  Anställd 
  Pensionär 
 
10 
3 
 
1 
2 
Aktivitetsnivå vid baslinje 
  Inaktiv 
  Låg 
  Måttlig  
  Hög  
Träningsgrupp 
  Konditionsträning 
  Styrke- och konditionsträning 
 
0 
6 
7 
0 
 
6 
7 
 
0 
1 
2 
0 
 
0 
3 
Cytostatika regim 
  3 FEC + 3 DOC 
  6 FEC 
  3 FEC + 3 DOC, Trastuzumab 
  3 FEC + 1 DOC, 4 Paclitaxel 
 
5 
6 
1 
1 
 
1 
1 
0 
1 
FEC: fluorouracil, epirubicin, cyklofosfamid; DOC: docetaxel. Aktivitetsnivå: låg: 0,5–1 h/vecka, ej regelbunden, 
mest promenader; måttlig: 1–3 h/vecka, regelbunden, mest måttlig intensitet, ibland hög; hög: 3–5h/vecka, 
regelbunden, mest högintensiv nivå. 
 
Resultatet visade en huvudkategori som handlade om Fysisk aktivitet – ett verktyg för att 
behålla och återta fysisk, psykisk och social hälsa, och fem kategorier som illusterar olika 
områden där fysisk aktivitet bidrog till upplevelse av hälsa under behandlingsperioden: att 
känna solidaritet med andra och göra gott för sig själv; att uppleva funktionella förbättringar 
och socialt stöd; att ta kontroll över sin situation och motivation till att fokusera på hälsa; 
hinder för att vara fysiskt aktiv vid sjukdom och behandling och hälsa och självständighet. 
Huvudkategorin innefattar kvinnornas beskrivning av hur fysisk aktivitet bidrog till upplevelse 
av hälsa och att känna sig som en självständig person. Fysisk aktivitet fungerade som ett 
verktyg för att främja fysisk, psykisk och social hälsa och skapade ett andrum från sjukdomen. 
Att känna solidaritet med andra och göra gott för sig själv 
Den första kategorin innefattar kvinnornas beskrivning av motivet till att delta i studien. Ett 
uttryck av solidaritet med ”andra kvinnor”, en vilja att bidra till forskning med ny kunskap om 
hur fysisk aktivitet kan bidra till hälsa vid cancersjukdom och behandling, men också för att 
göra något som de personligen kan må bra av. ”Jag tänkte att jag självklart ska jag göra det här 
om det kan hjälpa andra, och träning är alltid bra … så nu gör jag det här” (deltagare, 49 år). 
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Att uppleva funktionella förbättringar och socialt stöd 
Kategorin ”att uppleva funktionella förbättringar och socialt stöd” beskrev hur fysisk aktivitet 
bidrog till funktionella förbättringar i vardagen och hur kvinnornas både fysiska och psykiska 
kapacitet förbättrades genom att de var fysiskt aktiva under behandlingen. Till exempel beskrev 
kvinnorna att fysisk aktivitet bidrog till en starkare kropp, bättre balans och rörlighet, mindre 
trötthet och en känsla av att vara mer kognitivt alert. Att delta i fysisk aktivitet under 
behandlingstiden beskrevs vara värdefullt utifrån ett socialt perspektiv och inkluderade att träffa 
andra kvinnor i samma situation att utbyta erfarenheter med samt kontinuitet och stöd av såväl 
studiepersonal som familj.   
Att ta kontroll över sin situation och motivation att fokusera på hälsa 
I den tredje kategorin beskrev kvinnorna att fysisk aktivitet bidrog till att kunna leva ett normalt 
liv med aktiviteter och vanliga rutiner. Genom att vara fysiskt aktiv gavs kvinnorna möjlighet 
att fokusera på sin hälsa i stället för på sjukdomen, vilket beskrevs som betydelsefullt i 
rehabiliteringsprocessen. ”Jag har en personlig tränare två gånger i veckan som motiverar mig 
till att träna på en hög nivå … mer fokus på träning och mindre fokus på sjukdom och 
behandling” (deltagare, 36 år). Genom att vara fysiskt aktiv ökade kvinnornas kunskap om hur 
fysisk aktivitet påverkar kroppen både i allmänhet och under cytostatikabehandlingen. Det 
väckte ett nytänkande kring livsstilen som innefattade kostvanor och stresshantering.  
Hinder för att vara fysiskt aktiv vid sjukdom och behandling 
I den näst sista kategorin beskrev kvinnorna att symtom av cytostatikabehandlingen förvärrades 
efter varje behandlingstillfälle. Fysiska symtom, psykisk och kognitiv svaghet och en allmän 
upplevelse av ett försämrat välbefinnande gjorde det svårare att orka med fysisk aktivitet. 
Fysisk aktivitet uppgavs också uppta en hel del av deras tid och periodvis var det svårt att 
prioritera på grund av arbete, lång resväg eller familjeliv.  
Hälsa och självständighet 
I den femte och sista kategorin beskrev kvinnorna olika områden där fysisk aktivitet bidrog till 
upplevelse av hälsa. Fysisk aktivitet var ett ”verktyg” för att behålla och återfå hälsa under 
och efter cytostatikabehandlingen. Att ha hälsa beskrevs som att kunna leva sitt liv utan några 
större fysiska, psykiska och sociala begränsningar. Fysisk aktivitet var en aktivitet som 
kvinnorna klarade av att utföra och bestämma över själva, vilket beskrevs som positivt och 
bidrog till en känsla av självständighet. ”Hälsa är att kunna leva sitt liv utan några större 
fysiska, psykiska och sociala begränsningar … att vara en självständig person … att trivas 
med livet” (deltagare, 57 år). 
7.2.2 Delarbete III  
I delarbete III inkluderades totalt 240 kvinnor med diagnosen bröstcancer som skulle 
genomgå adjuvant cytostatikabehandling, vanligen totalt sex behandlingar var tredje vecka. 
Det förelåg inga skillnader mellan grupperna vid baslinje för variablerna i Tabell 6 eller för 
övriga utfallsmått i delarbete III.  
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Tabell 6. Bakgrundsinformation för deltagarna i delarbete III och IV. 
 
7.2.2.1 Effekter av fysisk aktivitet 
Effekter på fysisk fatigue  
Vid jämförelse mellan grupperna rapporterade kvinnorna i kombinationsgruppen signifikant 
mindre besvär av fysisk fatigue (kroppslig påverkan) jämfört med kvinnorna i 
kontrollgruppen (p=0,015, ES= -0,48). Det förelåg inga skillnader mellan 
interventionsgrupperna eller mellan konditionsgrupp och kontrollgrupp. Vid jämförelser inom 
grupperna visade resultatet att kvinnorna i både kontrollgrupp (p=0,000) och konditionsgrupp 
(p=0,004) rapporterade en signifikant ökning av fysisk fatigue jämfört med 
kombinationsgruppen, som rapporterade oförändrad status, se Tabell 7 under delstudie IV. 
 
Bakgrundsinformation Totalt n Medel SD Totalt n Medel SD Totalt n Medel SD
Ålder (år) 74 52,7 10,3 73 54,2 9,7 60 53,0 10,1
Vikt (kg) 74 68,6 11,3 73 67,6 12,9 60 69,0 11,1
Längd (cm) 74 165,8 6,7 73 165,3 6,5 60 166,4 7,0
BMI (kg/m
2
) 74 25,1 4,3 73 24,7 4,4 60 25,0 4,2
Fysisk aktivitetsnivå (min./dag) 71 68 59
  Måttlig till hög 79,0 25,0 71,0 31,0 68,0 31,0
  Stillasittande tid 530,0 70,0 544,0 60,0 548,0 67,0
Personinformation Totalt n n % Totalt n n % Totalt n n %
Gift/sambo 72 43 59,7 68 41 60,3 60 41 68,4
Utbildning 72 69 60
  Grundskola 12 16,6 11 15,9 11 18,4
  Gymnasium 12 16,7 13 18,8 10 16,7
  Universitet 48 66,7 45 65,2 39 65,0
Rökare 71 3 4,2 69 4 5,8 59 4 6,8
Anställd 72 53 73,6 69 60 87,0 60 46 76,7
Sjukskriven 73 68 60
  100% 46 63,0 46 67,6 42 70,0
  75% 2 2,7 3 4,4 3 5,0
  50% 2 2,7 5 7,4 2 3,3
  25% 0 0,0 0 0,0 2 3,3
Menopausal status 74 73 60
  Premenopausal 35 47,3 27 37,0 22 36,7
  Postmenopausal 38 51,4 46 63,0 38 63,3
  Okänt 1 1,4 0 0,0 0 0,0
Cytostatikaregim 74 73 60
  Antracyklin 29 39,3 27 37,0 24 40,0
  Taxan 2 2,7 4 5,5 0 0,0
  Antracyklin,Taxan 28 37,8 27 37,0 20 33,3
  Antracyklin,Taxan,Herceptin 14 18,9 15 20,6 15 25,0
  Antracyklin,Herceptin 1 1,4 0 0,0 1 1,7
SD; standardavvikelse BMI; kroppsmasseindex. 
Kombinationsträning Konditionsträning Kontrollgrupp
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Effekter på syreupptagningsförmåga och muskelstyrka 
Vid jämförelse mellan grupperna hade kvinnorna i både kombinationsgruppen (p=< 0,001, 
ES= 0,44) och konditionsgruppen (p=< 0,001, ES= 0,57) signifikant högre 
syreupptagningsförmåga efter 16 veckor jämfört med kvinnorna i kontrollgruppen. 
Inomgruppsanalys visade att syreupptagningsförmågan hos kvinnorna i kontrollgruppen hade 
försämrats signifikant (p=0,000) efter avslutad intervention, jämfört med 
interventionsgrupperna som behöll sin syreupptagningsförmåga, se Figur 6. 
 
Figur 6. Estimerad syreupptagningsförmåga (L/min.) före och efter 16 veckors intervention. 
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Vid jämförelser mellan grupperna med avseende på muskelstyrka i benen visade resultatet 
signifikanta skillnader mellan kvinnorna i båda interventionsgrupperna (kombinationsgrupp 
p=0,001, ES=0,65; konditonsgrupp p=0,002, ES=0,45) jämfört med kontrollgruppen efter 16 
veckor. Det förelåg även en signifikant skillnad i benstyrka mellan kvinnorna som kombinerat 
styrke – och konditionsträning jämfört med enbart konditionsträning (p=0,007, ES=0,24). 
Kvinnorna i kontrollgruppen bibehöll sin muskelstyrka i benen efter avslutad intervention, 
jämfört med kvinnorna i både kombinationsgruppen (p=0,000) och konditionsgruppen 
(p=0,000) som signifikant hade förbättrat sin benstyrka efter 16 veckor, se Figur 7.  
 
Figur 7. Benstyrka (kg) före och efter 16 veckors intervention.  
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Vid jämförelse mellan grupperna efter 16 veckor med avseende på muskelstyrka i höger hand 
sågs en signifikant skillnad mellan kvinnorna i kombinationsgruppen jämfört med både 
kontroll- och konditionsgruppen (kombinationsgruppen vs konditionsgruppen p=0,009, 
ES=0,29; kombination vs kontroll p=<0,001, ES=0,41). För muskelstyrka i vänster hand 
förelåg en signifikant skillnad mellan kvinnorna i kombinations- och kontrollgruppen 
(p=0,001, ES=0,35). Kvinnorna i kontrollgruppen hade efter 16 veckor signifikant försämrat 
sin muskelstyrka i både höger (p=0,008) och vänster hand (p=0,003), jämfört med kvinnorna i 
kombinationsgruppen som signifikant hade förbättrat sin muskelstyrka i höger hand (p=0,000) 
medan vänster hand var stabil. Kvinnorna i konditionsgruppen hade en stabil höger och 
vänster handstyrka efter avslutad intervention, se Figur 8. 
Figur 8. Handgreppsstyrka (kg) i höger respektive vänster hand, före och efter16 veckors intervention. 
 
Effekter på kroppssamansättning (vikt, BMI) och hemoglobin 
Efter 16 veckors intervention visade resultatet en signifikant skillnad mellan kvinnorna i 
interventionsgrupperna och kontrollgruppen gällande vikt och BMI. Majoriteten av kvinnorna 
ökade oavsett grupp i vikt under interventionsperioden (p=0,003). Viktökningen var mindre i 
interventionsgrupperna där den i genomsnitt ökade med 0,6 kg (vardera) medan den i 
kontrollgruppen ökade med 2,3 kg. Kvinnorna i konditionsgruppen redovisade ett oförändrat 
BMI efter avslutad intervention, medan BMI hade ökat signifikant för kvinnorna i både 
kombinations- och kontrollgruppen. Dock visade analysen att BMI var signifikant lägre för 
kvinnorna i både kombinationsgruppen (p=0,013, ES= -0,14) och konditionsgruppen 
(p=0,005, ES= -0,14) jämfört med kontrollgruppen efter 16 veckors intervention. Alla tre 
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grupperna redovisade ett signifikant försämrat hemoglobinvärde efter avslutad intervention 
(p=<0,001).  
Följsamhet till fysisk aktivitet under cytostatikabehandling 
Av 26 möjliga sessioner var kvinnornas följsamhet till interventionerna snarlik för båda 
grupperna, med ett medianvärde på 20 sessioner för kombinationsgruppen 
(interkvartilavstånd: 11) och 17 sessioner för konditionsgruppen (interkvartilavstånd: 11). 
Den genomsnittliga följsamheten till antal genomförda sessioner var 71 procent 
(kombinationsgruppen) respektive 67 procent (konditionsgruppen), och i genomsnitt tränade 
86 procent av kvinnorna i kombinationsgruppen och 76 procent av konditionsgruppen på den 
avsedda intensitetsnivån. Alla kvinnor rapporterade oavsett grupp in daglig fysisk aktivitet via 
en aktivitetsdagbok och resultatet visade att båda interventionsgrupperna var signifikant mer 
fysiskt aktiva under cytostatikabehandlingen (kombinationsgruppen, p=0,039 och 
konditionsgruppen, p=0,012) jämfört med kontrollgruppen. Ingen signifikant skillnad i 
aktivitetsnivå observerades mellan interventionsgrupperna.         
7.2.3 Delarbete IV 
I delarbete IV inkluderades totalt 240 kvinnor med diagnosen bröstcancer som skulle 
genomgå adjuvant cytostatikabehandling (samma kvinnor som i delarbete III). Det förelåg 
inga skillnader mellan grupperna vid baslinje för variablerna i Tabell 6. Det förelåg en 
signifikant skillnad vid baslinje mellan kombinationsgruppen och konditionsgruppen med 
avseende på en av delskalorna i PFS (vardagsfunktion) samt mellan kombinationsgruppen och 
kontrollgruppen för en delskala i MSAS (fysiska symtom). I övrigt förelåg inga skillnader för 
resterande utfallsmått. Följsamhet till interventionen redovisas under delarbete III. 
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7.2.3.1 Effekter av fysisk aktivitet 
Effekter på cancerrelaterad fatigue (CRF) 
Efter 16 veckor observerades en signifikant skillnad mellan kvinnorna i kombinationsgruppen 
och kontrollgruppen med avseende på alla delskalor av PFS. Ingen signifikant skillnad sågs 
mellan interventionsgrupperna eller mellan konditionsgrupp och kontrollgrupp. Förändringar 
inom grupperna visade att kvinnorna i kombinationsgruppen rapporterade en oförändrad grad 
av CRF medan kvinnorna i både konditions- och kontrollgruppen rapporterade en signifikant 
ökad CRF i alla fyra delskalor samt för total fatigue efter avslutad intervention (Tabell 7).  
Tabell 7. CRF vid baslinje och efter 16 veckor samt genomsnittlig skillnad mellan grupperna 
efter avslutad intervention (16 veckor).  
PFS: Swedish Piper Fatigue Scale; KOMB: kombinerad styrke- och konditionsträning; KOND: enbart 
konditionsträning; KT: kontroll; SD: standardavvikelse; CI: konfidensintervall. Vardagsfunktion innefattas av 6 
frågor om svårighetsgrad och hur fatigue påverkar förmågan till daglig sysselsättning och aktiviteter, socialt 
umgänge och sexuell aktivitet. 
Effekter på hälsorelaterad livskvalitet 
Resultatet efter 16 veckor visade signifikanta skillnader mellan grupperna med avseende på 
emotionell (konditionsgrupp vs kontrollgrupp, p=0,010, ES=0,39), kognitiv 
(kombinationsgrupp vs kontrollgrupp, p=0,028, ES=0,34) och vardagsfunktion 
(kombinationsgrupp/konditionsgrupp vs kontrollgrupp) se Tabell 8. Inga signifikanta 
skillnader mellan grupperna förelåg för delskalorna social funktion och global hälsa. 
Förändringar inom grupperna visade att efter 16 veckor hade kvinnorna i 
kombinationsgruppen en signifikant förbättrad vardagsfunktion som innefattar vardag och 
fritidssysselsättning samt arbetsförmåga (p=0,002) och konditionsgruppen en signifikant 
förbättrad emotionell funktion (p=0,026). Global hälsa, kognitiv och social funktion var stabil 
i båda interventionsgrupperna efter avslutad intervention. Kvinnorna i kontrollgruppen 
Utfallsmått PFS
Baslinje 
Medel(SD)
Efter 16 veckor 
Medel(SD);p
KOMB vs KT  
Medel (95 % CI);p; ES
KOND vs KT 
Medel (95 % CI);p; ES
KOMB vs KOND 
Medel (95 % CI);p; ES
Total fatigue -1,6 (-2,8  -0,4);.004; -0,50 -0.8 (-2,1  0,3);.28; -0,25 -0,7 (-1,9  0,3);.33; 0,28
KOMB 3,09 (3,1) 3,1 (2,9); .94
KOND 2,08 (2,6) 2,9 (2,5);.008
KT 2,4 (2,9) 4,1 (2,9);.000
Fysisk fatigue -1,5 (-2,9  - 0,2);.015; -0,47 -0,7 (-2,1 0,6);.59; - 0,13 -0,83(-2,1  0,4);.34; 0,36
KOMB 3,2 (3,2) 3,3 (3,0);1.0
KOND 2,2 (2,8) 3,1 (2,8);.004
KT 2,7 (3,2) 4,4 (3,1);.000
Vardagsfunktion -2,1 (-3,3 -0,8);.000; -0,61 -1,1 (-2,4  0,1);.10; -0,29 -0,9  (-2,1  0,2);.19; 0,38
KOMB 3,1 (3,3) 3,0 (3,1);.88
KOND 1,8 (2,5) 2,7 (2,6);.006
KT 2,1(2,9) 4,2 (3,1);.000
Emotionell fatigue -1,6 (-3,1 -0,2);.014; -0,46 -0,7 (-2,2  0,6);.59; -0,13 -0,8 (-2,2  0,4);.33; 0,34
KOMB 3,2 (3,4) 3,4 (3,2);.72
KOND 2,3 (3,0) 3,4 (3,0);.007
KT 2,5 (3,1) 4,4 (3,0);.000
Kognitiv fatigue -1,2 (-2,3 -0,1);.026; -0,41 -0,7 (1,8  0,4);.43; -0,07 -0,5 (-1,6  0,5);.70; 0,36 
KOMB 2,7 (2,9) 2,8 (2,7);.88
KOND 1,8 (2,4) 1,8 (2,4);.023
KT 2,2 (2,8) 3,5 (2,7);.000
Genomsnittlig skillnad mellan grupperna efter 16 veckor
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rapporterade en signifikant försämrad global hälsa (p=0,003) och för samtliga funktionsskalor 
(fysisk, psykisk, kognitiv och social funktion) med undantag för emotionell funktion (p=0,11) 
som var stabil efter avslutad intervention. Samtliga grupper rapporterade en signifikant 
försämrad fysisk funktion (Tabell 8).  
Tabell 8. Hälsorelaterad livskvalitet vid baslinje och efter 16 veckor samt genomsnittlig 
skillnad mellan grupperna efter avslutad intervention (16 veckor).  
EORTC: European Organisation for Research and Treatment of Cancer; QLQ C30 Quality of life questionnaires; 
KOMB: kombinerad styrke- och konditionsträning; KOND: enbart konditionsträning; KT: kontrollgrupp; SD: 
standardavvikelse; CI: konfidensintervall. Vardagsfunktion, innefattas av frågor om vardag och fritidsaktiviteter 
samt arbetsförmåga. 
Effekter på symtom  
Vid jämförelse mellan grupperna efter avslutad intervention förelåg signifikanta skillnader 
mellan kvinnorna i interventionsgrupperna och kontrollgruppen för delskalan total 
symtombörda (hur besvärande symtomen upplevs) och total symtomgrad (sammanslaget 
fysiska och psykiska symtom). Det förelåg inga signifikanta skillnader mellan grupperna för 
fysiska eller psykiska symtom. Vid jämförelse inom grupperna rapporterade kvinnorna i båda 
interventionsgrupperna oförändrade symtom för alla fyra symtomskalorna efter avslutad 
intervention jämfört med kvinnorna i kontrollgruppen som genomgående rapporterade en 
signifikant ökning av symtom, se Tabell 9.    
 
 
 
Utfallsmått 
EORTC C30
Baslinje 
Medel (SD)
Efter 16 veckor 
Medel (SD);p
KOMB vs KT  
Medel (95 % CI);p; ES
KOND vs KT 
Medel (95 % CI);p; ES
KOMB vs KOND 
Medel (95 % CI);p; ES
Global hälsa 7,7 (-0,3  14,4);.065; 0,39 5,7 (-1,8  13,3);.20; 0,28 1,3 (-5,7  8,3);1; -0,14
KOMB 62,9 (25,9) 63,6 (19,1);.77
KOND 66,8 (21,2) 63,8 (18,7);.31
KT 67,2 (21,5) 58,2 ( 19,7);.003
Fysisk funktion 7,2 (1,2  13,2);.012; 0,49 7,1 (0,9  13,4);.018; 0,47 0,07 (-5,6  5,8);.1; 0,06
KOMB 89,3 (14,6) 85,8 (15,8);.012
KOND 89,4 (11,7) 85,8 (14,6);.038
KT 86,9 (17,2) 76,1 (21,1);.000
Emotionell funktion 6,3 (-0,97  13,5);.11; 0,33 9,1 (1,6  16,6);.010; 0,39 -2,8 (-9,7  4,0);.96; 0,00
KOMB 67,8 ( 25,8) 72,2 (22,2);.65
KOND 74,2 ( 19,1) 78,7 ( 15,8);.026
KT 74,7 (24,8) 69,8 (25,6);.11
Vardags funktion 22,0 (10,7  33,2);.000; 0,80 19,8 (8,2  31,3);.000; 0,63 2,2 (-8,5  12,9);1; 0,22
KOMB 59,9 (34,7) 71,5 (27,2);.002
KOND 67,6 (30,1) 72,1 (24,2);.33
KT 68,5 (29,8) 52,6 (33,5);.000
Kognitiv funktion 10,0 (0,82  19,3);.028; 0,34 6,5 (-3,0  16,1);.29; 0,26 3,5 (-5,3  12,3);1; -0,11
KOMB 76,9 (26,0) 78,2 (20,1);.95
KOND 81,4 (20,4) 79,2 (18,0);.62
KT 78,8 (25,5) 70,1 (27,1);.005
Social funktion 5,9 (-9,4  21,3);1; 0,18 6,3 (-9,5  22,3);1; 0,27 -42 (-15,0  14,2);1; 0,06 
KOMB 64,9 (29,9) 62,3 (46,8);.75
KOND 73,2 (23,1) 70,9 (23,6);. 54
KT 70,6 (30,6) 62,0 (27,4);.006
Genomsnittlig skillnad mellan grupperna efter 16 veckor
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Tabell 9. Symtom vid baslinje och efter 16 veckor samt genomsnittlig skillnad mellan 
grupperna efter avslutad intervention (16 veckor). 
 
MSAS: Memorial Symptom Assessment Scale; KOMB: kombinerad styrke- och konditionsträning; KOND: enbart 
konditionsträning; KT: kontroll; SD: standardavvikelse; CI: konfidensintervall. Total symtombörda mäter hur 
bekymrande och besvärande symtomet upplevs. 
 
  
Utfallsmått MSAS
Baslinje 
Medel (SD)
Efter 16 veckor 
Medel (SD);p
KOMB vs KT  
Medel (95 % CI);p; ES
KOND vs KT 
Medel (95 % CI);p; ES
KOMB vs KOND 
Medel (95 % CI);p; ES
Total symtombörda -0,1 (-0,2  -0,003);.04; -0,43 -0,12 (-0,23 -0,01);.01; -0,41 0,18 (-0,08  0,1);1; -0,06
KOMB 0,57 (0,3) 0,51 (0,3);.11
KOND 0,51 ( 0,3) 0,46 (0,3);.33
KT 0,46 (0,3) 0,55 (0,3);.012
Fysiska symtom -0,1 (-0,2  0,006);.07; -0,55 -0,06 (-0,1  0,05);.60; -0,38 -0,04 (-0,1  0,06);.9; 0,22
KOMB 0,49 (0,3) 0,47 (0,2);.58
KOND 0,47 (0,2) 0,51 (0,2);.34
KT 0,37 (0,3) 0,52 (0,3);.000
Psykiska symtom -0,07 (-0,2  0,05);.51; -0,23 -0,09 (-0,2  0,03);.22; -0,2 0,02 ( -0,09  0,1);1; -0,05
KOMB 0,60 (0,3) 0,63 (0,3);.36
KOND 0,53 (0,3) 0,56 (0,3);.46
KT 0,49 (0,3) 0,63 (0,3);.001
Total symtomgrad -0,1 (-0,1  -0,01);.020; -0,52 -0,07 (-0,1  0,01);.16; -0,35 -0,02 (-0,1  0,05);1; 0,23
KOMB 0,50 (0,2) 0,51 (0,2);.63
KOND 0,47 (0,2) 0,52( 0,2);.07
KT 0,42 (0,2) 0,56 (0,2);.000
Genomsnittlig skillnad mellan grupperna efter 16 veckor
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8. DISKUSSION   
De övergripande resultaten i denna avhandling visar att för de allra flesta deltagare var det 
möjligt att utöva olika former av fysisk aktivitet trots symtombördan från 
cytostatikabehandlingen. Kvinnor som deltagit i fysisk aktivitet under cytostatikabehandlingen 
upplevde minskad emotionell stress, en fysiskt starkare kropp samt socialt stöd från både 
studiepersonal och andra kvinnor i studien. Studieresultaten indikerar också att fysisk aktivitet 
på måttlig till hög intensitetsnivå, och särskilt kombinerad styrke- och konditionsträning under 
perioden med cytostatikabehandling minskade signifikant symtom, och förbättrade – eller 
bevarade fysisk kapacitet och hälsorelaterad livskvalitet jämfört med en kontrollgrupp. 
Inverkan av fysisk aktivitet på CRF, hälsorelaterad livskvalitet och symtom 
Våra resultat visar att kvinnor som deltagit i kombinerad styrke- och konditionsträning under 
sin cytostatikabehandling rapporterade en lägre grad av CRF jämfört med kvinnorna i både 
konditions- och kontrollgruppen (IV). Kvinnorna som enbart genomförde konditionsträning 
rapporterade en signifikant ökning av CRF efter avslutad intervention och hade därmed inte 
samma effekt av interventionen som kvinnorna i kombinationsgruppen. I tidigare 
interventionsstudier med fysisk aktivitet för personer efter avslutad cytostatikabehandling har 
enbart konditionsträning visats kunna lindra CRF,
149
 men under pågående cytostatikabehandling 
tycks det inte finnas tillräckligt med belägg för att enbart konditionsträning skulle vara effektivt 
för att lindra CRF för kvinnor med bröstcancer och andra cancerdiagnoser,
34, 37, 150
 vilket 
delarbete IV också bekräftar. Våra resultat har därmed kunnat påvisa att en kombination av 
styrke- och konditionsträning är mer effektivt för att minska CRF jämfört med enbart 
konditionsträning. Den här kunskapen är mycket värdefull, först och främst för den enskilde 
individens hälsa, eftersom en minskning av CRF har en positiv inverkan i det dagliga livet och 
för upplevd hälsorelaterad livskvalitet, både under pågående behandling och efter behandlingen 
hos personer med cancersjukdom.
84, 151, 152
 För det andra kan sjuksköterskan och annan 
vårdpersonal med denna kunskap rekommendera den form av fysisk aktivitet som är mest 
effektiv för att lindra CRF under perioden med cytostatikabehandling. Interventioner med fysisk 
aktivitet i syfte att lindra CRF under cytostatikabehandling har tidigare visats sig vara en mer 
effektiv metod jämfört med att enbart informera och ge skriftligt material om CRF eller 
avslappningsövningar och råd om sömnvanor.
153
  
Förutom typen av fysisk aktivitet är dosen (intensitet, frekvens, duration) en viktig faktor för att 
uppnå hälsovinster av fysisk aktivitet. Våra resultat skiljer sig från en tidigare studie som 
konstaterade att kombinationsträning på måttlig intensitetsnivå (150 min./vecka) inte minskade 
CRF jämfört med enbart konditionsträning (75 alt.150 min./vecka på måttlig intensitetsnivå) 
hos kvinnor med bröstcancer under pågående cytostatikabehandling.
34
 Denna 
interventionsstudie innefattade inte något inslag av fysisk aktivitet på hög intensitetsnivå (som 
vår intervention gjorde) och intensitetsnivån med avseende på både konditions- och 
muskelbelastning var ca 20 procent lägre, jämfört med vår studie. Även om fysisk aktivitet med 
lägre intensitetsnivå har hälsofrämjande effekter är det känt att det föreligger ett dos-
responssamband mellan dos av fysisk aktivitet och grad av hälsoeffekter. 
1
 Fysisk aktivitet på 
måttlig intensitetnivå, 75–150 min./vecka, är möjligen inte tillräckligt för att minska graden av 
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CRF för personer som genomgår cytostatikabehandling. Två RCT-studier, med en 
intensitetsnivå som är jämförbar med den i vår studie, har kunnat bekräfta att kombinerad 
styrke- och konditionsträning signifikant minskade CRF hos kvinnor med bröstcancer under 
pågående cytostatikabehandling, jämfört med kontrollgrupp.
31, 32
  
Kvinnorna i båda interventionsgrupperna rapporterade generellt en högre hälsorelaterad 
livskvalitet efter avslutad intervention, jämfört med kontrollgruppen. De kvinnor som 
genomfört kombinerad styrke- och konditionsträning rapporterade signifikant mindre kognitiva 
problem jämfört med kontrollgruppen efter avslutad intervention. Van Waarts (2015) RCT-
studie stöder våra resultat och visar en svag men klinisk relevant skillnad mellan 
kombinationsträning på måttlig till hög intensitetsnivå, och en kontrollgrupp med avseende på 
kognitiv funktion hos kvinnor med bröstcancer.
31
 Två tidigare studier med kombinationsträning 
32
 eller enbart styrketräning 
36
 kunde inte påvisa några effekter av fysisk aktivitet på kognitiv 
funktion hos kvinnor med bröstcancer under pågående cytostatikabehandling, men dessa två 
studier hade även en lägre intensitetsnivå än vår studie. En försämrad kognitiv förmåga kan 
upplevas både frustrerande, stressande och till och med genant och inverkar negativt på både 
familjeliv, social situation 
154
 och arbetsförmåga.
155
 Att regelbunden fysik aktivitet har en 
positiv inverkan på kognitiv förmåga har tidigare studerats hos friska vuxna,
9
 barn,
156
 äldre med 
demenssjukdom 
157
 och för personer som drabbats av stroke. 
158
 Men för personer med 
cancersjukdom som drabbas av cytostatikarelaterad kognitiv svikt är studier om inverkan av 
fysisk aktivitet få till antalet 
159
 och framtida forskning inom området skulle vara värdefullt ur 
ett hälsoperspektiv. 
Vår studie visar också att kvinnorna i båda interventionsgrupperna rapporterade en signifikant 
förbättrad vardagsfunktion och emotionell funktion jämfört med kvinnorna i kontrollgruppen. 
Tidigare studier har visat att personer som genomgår cytostatikabehandling upplever både 
fysiska och emotionella funktionsnedsättningar,
115
 men också att en känslomässig stabilitet 
genom behandlingen har en positiv inverkan på det dagliga livet som innefattar familj, arbete 
och fritidsaktiviteter.
39, 160
 Samtliga kvinnor i vår studie rapporterade en försämring med 
avseende på fysisk funktion, och detta har tidigare påvisats i studier om fysisk aktivitet under 
pågående cytostatikabehandling,
31, 32, 34, 36
 vilket kan vara relaterat till intervall och typ av 
cytostatikapreparat i behandlingen. Cytostatikabehandlingarna har de senaste åren blivit allt mer 
intensiva. Nya typer av preparat ges med kortare intervaller (t.ex. veckovis behandling), vilket 
kan påverka kvinnornas möjligheter till fysisk återhämtning mellan behandlingscyklerna.  
Kvinnorna i kontrollgruppen rapporterade generellt en signifikant försämrad hälsorelaterad 
livskvalitet efter avslutad intervention, vilket kan leda till negativa konsekvenser både under och 
efter avslutad behandling eftersom hälsorelaterad livskvalitet har visat sig korrelera både med 
behandlingstolerans och med försämrad överlevnad.
83
 Personer med cancererfarenhet, och i 
synnerhet kvinnor, rapporterar generellt en sämre upplevd hälsorelaterad livskvalitet och mer 
begränsningar i vardagslivet jämfört med en normalbefolkning.
64
 Därför är det viktigt att 
sjuksköterskan och övrig vårdpersonal i ett tidigt skede efter en cancerdiagnos erbjuder stöd och 
råd om egenvård som kan bidra till att personer som genomgår cytostatikabehandling kan återta 
sin hälsa och hitta balans i tillvaron som förbättrar hälsorelaterad livskvalitet.
54
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Att fysisk aktivitet under cytostatikabehandlingen är en effektiv metod för att minimera 
symtombörda vid cancerbehandling kunde våra resultat påvisa. Kvinnorna i båda 
interventionsgrupperna rapporterade inte några ökningar av varken fysisk eller psykisk 
symtombörda efter avslutad behandling, jämfört med kontrollgruppen som rapporterade en 
signifikant ökning. En högre grad av symtombörda innebär alltid en ökad fysisk och psykisk 
funktionsnedsättning och en försämrad hälsorelaterad livskvalitet hos personer som genomgår 
en behandling för cancersjukdom.
161
 En direkt konsekvens av en ökande symtombörda i 
samband med cytostatikabehandling kan till exempel vara att cytostatikadosen måste justeras 
(minskas), eller i värsta fall att behandlingen måste avbrytas, och på längre sikt kan detta 
påverka prognosen.
162
 En översikt visar att upp till en tredjedel av personer med 
cancererfarenhet upplever kvarvarade symtombörda upp till fem år efter avslutad 
cancerbehandling. Detta påverkar inte enbart den enskilde individens hälsa och livskvalitet 
negativt, utan hela dennes livssituation, vilket ofta involverar familj, närstående och 
arbetsprestation.
163
 Symtombörda relaterad till cytostatikabehandlingen anses dessutom vara 
den största orsaken till ökad fysisk inaktivitet, 
45
 vilket våra resultat också kan bekräfta. Fysisk 
inaktivitet innebär i sin tur ytterligare risk för ökad symtombörda och ohälsa.
45
 Sjuksköteskans 
arbetsuppgifter i cancervård består till stor del av att arbeta med preventiva åtgärder för att 
förebygga uppkomst av symtom relaterade till sjukdom och behandling, men även att minimera 
befintlig symtombörda.
49
 Vår studie visar att fysisk aktivitet i samband med 
cytostatikabehandling är ett betydelsefullt komplement till övrig farmakologisk behandling som 
sjuksköterskan kan rekommendera till personer som genomgår behandling för cancersjukdom.     
I studien valde vi att använda ett instrument (MSAS) som specifikt mäter symtom ur ett 
flerdimensionellt perspektiv. MSAS mäter förutom förekomst och svårighetsgrad även 
dimensionerna frekvens och besvärsgrad (hur mycket symtomet inverkar på vardagslivet). 
Besvärsgraden av ett symtom har visat sig vara den skala som ger mest information om 
förhållande mellan symtom och upplevd livskvalitet, och att kombinera besvärsgrad, frekvens 
och svårighetsgrad ger ytterligare information om upplevd livskvalitet.
132
 Till exempel kan ett 
instrument som inkluderar alla tre dimensionerna av symtomet ge information om huruvida en 
person med många milda symtom kan uppleva samma besvärsgrad som en person med få 
symtom och hög svårighetsgrad. Symtomutvärdering i träningsstudier för personer med 
cancersjukdom är inte vanligt förekommande.
31, 32, 37, 164
 Två tidigare studier som avsåg att 
utvärdera effekter av fysisk aktivitet på symtom har använt sig av livskvalitetsinstrument.
34, 36
 
Livskvalitetsinstrument (t.ex. QLQ C30) mäter enbart förekomst och svårighetsgrad av ett 
symtom, vilket inte ger tillräcklig information om hur symtomet faktiskt inverkar på personens 
dagliga liv och livskvalitet.
132
 Att använda instrument för symtomutvärdering som mäter 
besvärsgrad och frekvens i vårdsammanhang likväl som vid forskning skulle ge en bättre 
uppfattning om hur ett symtom påverkar den enskilde individens hälsa och livskvalitet.
132, 165
  
Inverkan av fysisk aktivitet på fysisk kapacitet  
Efter 16 veckors fysisk aktivitet under perioden av cytostatikabehandling visar våra resultat att 
kvinnorna i båda interventionsgrupperna hade en signifikant förbättrad muskelstyrka i både 
över- och underkropp jämfört med kontrollgruppen. Kvinnorna som kombinerade styrke- och 
konditionsträning förbättrade signifikant sin muskelstyrka i benen (17 procent) och i arm (höger 
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4 procent, vänster oförändrad) och kvinnorna i konditionsgruppen ökade i benstyrka (10 
procent) och armstyrkan förblev stabil efter avslutad intervention. Förbättrad muskelstyrka har 
bekräftats i tidigare studier som inkluderat kombinationsträning 
34, 164
 alternativt enbart 
styrketräning 
37, 166
 på måttlig till hög intensitetsnivå under pågående cytostatikabehandling. 
Studier där inga effekter av styrketräning på muskelstyrka uppnåtts i samband med 
cytostatikabehandling har haft låg eller måttlig intensitet på träningen under kort tid, ca 20 
minuter 2 gånger i veckan.
31, 32, 167
 Dosen (intensitet, frekvens, duration) och typ av fysisk 
aktivitet har betydelse för muskeluppbyggnad och detta bekräftas av vår studie.  
Kvinnorna som tillhörde kontrollgruppen hade signifikant försämrad muskelstyrka i både ben 
och armar (4 procent vardera) efter avslutad intervention. Detta kan innebära negativa 
konsekvenser för den enskilde individen eftersom försvagad skelettmuskulatur inte enbart leder 
till försämrad rörelseförmåga och fysisk funktion, utan också kan innebära en lägre 
energiförbrukning som kan leda till oönskad viktuppgång, vilket är vanligt förekommande vid 
cytostatikabehandling.
116
 Skelettmuskulaturen har också en viktig roll i att distribuera och 
metabolisera läkemedel som exempelvis cytostatika,
119, 121
 och studier har visat att det finns ett 
samband mellan förlust av muskelmassa och ökad symtombörda (främst fatigue).
118
 Det är väl 
känt att förlust av muskelmassa, kondition, försämringar i fysisk kapacitet och övervikt är starka 
prediktorer för hälsa och dödlighet, såväl hos friska individer som hos personer med 
cancersjukdom.
168, 169
  
Konditionstestet som genomfördes efter avslutad intervention visar att kvinnorna i båda 
interventionsgrupperna behöll sin kondition efter 16 veckor, jämfört med kontrollgruppen vars 
kondition signifikant hade försämrats. Att bibehålla konditionen efter en cancersjukdom och 
behandling är betydelsefullt av flera skäl eftersom kondition korrelerar både med minskad grad 
av fatigue och med en högre hälsorelaterad livskvalitet.
170, 171
 Cytostatikabehandling är en 
bidragande orsak till nedsatt kondition som kan få negativa konsekvenser för hälsa och 
livskvalitet och flera studier har visat att personer med cancererfarenhet i genomsnitt har ca 30 
procent sämre kondition än en matchad frisk kontrollgrupp.
169
 Den förhållandevis korta och 
högintensiva konditionsträningen i vår studie som kvinnorna i kombinationsgruppen utförde 
verkar dessutom vara lika effektiv som en längre period av konditionsträning, och liknande 
resultat har setts på friska individer. 
172
 Detta resultat är av intresse eftersom det framkommer i 
vår kvalitativa studie (II) att längre perioder av konditionsträning kunde upplevas som 
enformigt och långtråkigt och att det därför kan vara en fördel med effektiv och tidssparande 
konditionsträning för personer som genomgår cytostatikabehandling.   
Att syreupptagningsförmågan kan vara svår att förbättra under pågående cytostatikabehandling 
kan förklaras av att ungefär två tredjedelar av kvinnorna i vår studie erhöll 
antracyklinbehandling som är en typ av cytostatikum som påverkar hjärta och cirkulation.
173
 
Tidigare studier har visat att konditionsträning hos kvinnor som erhåller antracyklinbehandling 
inte leder till förbättrad kondition utan snarare en bibehållen kondition.
32, 34, 36, 37
 En annan orsak 
kan vara att kvinnorna hade ett försämrat hemoglobinvärde (HB) och lågt HB bidrar till sämre 
syreupptagningsförmåga.
174
 Slutligen, gick majoriteten av kvinnorna (oavsett grupp) upp i vikt 
under interventionsperioden. Viktökningen var dock mindre i interventionsgrupperna som i 
genomsnitt ökade med 0,6 kg (vardera) medan kontrollgruppen ökade med 2,3 kg. Detta är en 
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förhållandevis låg viktuppgång jämfört med tidigare studier som redovisat en genomsnittlig 
viktuppgång på ca 5 kg hos personer med bröstcancer under adjuvant cytostatikabehandling.
116
 
Utifrån ett hälsoperspektiv är denna information viktig eftersom viktuppgång i samband med 
cancerbehandling har blivit allt vanligare och inte bara ökar risken att drabbas av andra 
sjukdomar (diabetes, hjärt- och kärlsjukdom) utan också risken för förtida död efter en 
cancerdiagnos.
123
 
Upplevelser av att vara fysiskt aktiv under adjuvant cytostatikabehandling 
I denna avhandling studeras kvinnors upplevelser av att vara fysiskt aktiva under 
cytostatikabehandlingen och i intervjuerna framkom att fysisk aktivitet bidrog till upplevelse av 
hälsa. Att delta i fysisk aktivitet minskade fysiska symtom som fatigue, yrsel och andfåddhet 
under behandlingen. Likaså förbättrades fysisk funktion i form av en starkare kropp, bättre 
balans och koordination, vilket också bekräftas i resultaten från våra kvantitativa delstudier (III–
IV). Resultaten visar också att fysisk aktivitet är en effektiv strategi för att hantera stress och 
oro, detta har även bekräftats i en tidigare studie.
175
 En bröstcancerdiagnos innebär ofta 
psykologiska problem över tid, exempelvis oro, stress, rädsla och försämrad självkänsla, 
176, 177
 
vilket kvinnorna i vår studie också uttryckte. Men genom att delta i fysisk aktivitet under 
behandlingen minskade den emotionella stress och oro som kvinnorna upplevde, vilket också 
bekräftas i delarbete IV. Den fysiska aktiviteten gav också en ökad tillit till den egna kroppen, 
en känsla av att vara mentalt starkare och en bättre självkänsla. Forskning har visat att kvinnor 
med stark självkänsla och tilltro till sin förmåga att vara fysiskt aktiva är i större utsträckning 
fysiskt aktiva även efter avslutad cancerbehandling.
178
  
Kvinnorna i vår studie beskrev att det var betydelsefullt att delta i fysisk aktivitet utifrån ett 
socialt perspektiv, eftersom det innebar att träffa och utbyta erfarenheter med andra kvinnor i 
samma situation och att känna stöd av studiepersonalen. Fysisk aktivitet bidrog också till att 
”normalisera” vardagen, eftersom de flesta var sjukskrivna från sitt arbete, vilket gjorde att den 
fysiska aktiviteten fyllde en viktig funktion och gav struktur i vardagen, något som många 
saknade. Att vara del i en social kontext och att känna stöd av andra människor under en 
cancerbehandling ökar känslan av välbefinnande,
29, 39
 och sociala stödinsatser, såväl 
individuella som gruppverksamhet, efter en cancerdiagnos bidrar till ökad livskvalitet.
179
 
Kvinnorna i vår studie beskrev att de inte skulle ha utövat fysisk aktivitet självständigt under 
behandlingstiden om de inte hade blivit erbjudna att delta i fysisk aktivitet. Kvinnorna påtalade 
att vårdpersonal inom onkologisk vård borde ge tydlig information om hälsoeffekter av fysisk 
aktivitet och att alla som behandlas för cancer bör erbjudas att delta i fysisk aktivitet. Behovet 
av information och stöd kring effekter av fysisk aktivitet har tidigare efterfrågats av personer 
med cancersjukdom
180, 181
 och bristen på kunskap hos sjuksköterskor och övrig vårdpersonal om 
de positiva effekterna av fysisk aktivitet kan bidra till att kvinnor med bröstcancer förblir fysiskt 
inaktiva.
180
 Att få människor att känna sig informerade och att göra dem delaktiga i sin egen 
hälsa är ett viktigt mål i sjuksköterskans dagliga arbete eftersom det stärker människors 
möjligheter att göra hälsofrämjande val, både i en vårdkontext och i vardagslivet.
54
  
Fysisk aktivitet inspirerade kvinnorna i vår studie att fortsätta att vara fysiskt aktiva och att hitta 
andra former av fysisk aktivitet även efter avslutad behandling. En femårsuppföljning har visat 
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att kvinnor med bröstcancer som deltagit i fysisk aktivitet under sin cytostatikabehandling var 
mer fysiskt aktiva och rapporterade en bättre livskvalitet jämfört med en kontrollgrupp.
182
 
Utöver intresset av att fortsätta att vara fysiskt aktiv efter avslutat deltagande i studien framkom 
att interventionen bidrog till ett nytänkande kring hälsa och livsstil och en vilja att göra 
förändringar i sitt framtida liv, vilket bland annat innefattade kostvanor och att försöka minska 
stress i vardagen. 
Följsamhet och intensitetsnivå av fysisk aktivitet under adjuvant cytostatikabehandling  
Den här avhandlingen visar att följsamhet till olika former av fysisk aktivitet under 
cytostatikabehandling var tillfredställande och att deltagarna visade stort engagemang och tilltro 
till fysisk aktivitet. För interventionen med högre intensitet av fysisk aktivitet (studie 2) kunde i 
genomsnitt 86 procent (kombinationsgrupp) respektive 76 procent (konditionsgrupp) av 
deltagarna uppnå den planerade intensitetsnivån (65-90 procent), vilket visade att det var 
möjligt för de allra flesta att träna på den förhållandevis höga intensitetsnivån trots sytombörda. 
Våra studieresultat stöds av två tidigare studier som rapporterar intensitetsnivå på 68 procent 
34
 
respektive 91 procent.
37
 Den fysiska aktivitetens intensitetsnivå i studier är dessvärre inte alltid 
rapporterad,
31, 32, 36
 något som är en brist eftersom det föreligger ett så kallat dos-
responssamband mellan fysisk aktivitet och hälsa, vilket innebär att dosen av fysisk aktivitet 
påverkar graden av effekt på hälsa.
22
 En reflektion kring följsamhet och intensitetsnivå i de två 
studierna i denna avhandling är att god följsamhet till lågintensiv fysisk aktivitet gav få effekter 
på hälsorelaterade utfallsmått i studie 1, medan studie 2 hade en lägre följsamhet (till antal 
genomförda pass) och en högre fysisk intensitetsnivå och goda hälsoeffekter som resultat. 
Genom att kontrollera och redovisa intensitetsnivå i studier med fysisk aktivitet skulle 
kunskapsbidraget ge en större säkerhet vid utvärdering och bedömning av effekterna av den 
intervention som testas. 
Kvinnornas följsamhet till de planerade sessionerna i studie 2, var 71 procent 
(kombinationsgrupp) respektive 67 procent (konditionsgrupp) och jämförbara med liknade 
studier där följsamheten varierade mellan 70 och 84 procent.
31, 32, 34, 36, 37
 Det främsta hindret för 
att vara fysiskt aktiv för deltagarna i båda våra studier var symtombörda, och där efter logistik 
(t.ex. lång resväg, arbete, familj) samt bristande motivation. Dessa faktorer kan mycket väl ha 
inverkat på följsamhet till övervakad fysisk aktivitet i studie 2, dock tycks inte intensitetsnivån 
på den fysiska aktiviteten varit ett hinder. Följsamheten till promenadinterventionen i studie 1 
var något högre (genomsnitt 91 procent) jämfört med tidigare promenadinterventioner med en 
följsamhet på 77 
183
 respektive 75 procent.
184
 Följsamhet generellt i interventionsstudier med 
fysisk aktivitet vid cancerbehandling skiljer sig åt beroende av intensitetsnivå och om 
interventionen är övervakad eller självrapporterad.
185
 Övervakad fysisk aktivitet innebär till 
exempel att befinna sig på ett gym, medan självrapporterad fysisk aktivitet ofta innebär fysisk 
aktivitet med eget ansvar, exempelvis hemträningsprogram. Självrapportering har ofta bättre 
följsamhet 
186
 och det kan förklaras av att den fysiska aktiviteten ofta är lågintensiv och mer 
tillgänglig, vilket våra resultat också bekräftar.  
Faktorer som spelar roll för hög eller låg följsamhet till fysisk aktivitet under 
cytostatikabehandling har studerats. Faktorer för högre följsamhet är exempelvis lägre 
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symtombörda, vilken typ av cytostatikaregim som ges samt typ, intensitet och längd på 
interventionen (ju kortare intervention desto högre följsamhet).
185
 Andra intressanta faktorer 
som inverkar på fysisk aktivitetsnivå i samband med cytostatikabehandling är att personer som 
erhållit information av vårdpersonal om betydelsen av att vara fysiskt aktiv under sin 
behandling också håller en högre aktivitetsnivå jämfört med dem som inte fått information.
187
 
Personer med högre aktivitetsnivå före start av cytostatikabehandling hade även en högre 
aktivitetsnivå under behandlingen jämfört med personer med lägre aktivitetsnivå.
187
 Således 
skulle råd och rekommendationer givna av sjuksköterskan om fysisk aktivitet särskilt kunna 
påverka inaktiva personer att bli mer fysiskt aktiva. 
8.1 METODOLOGISKA ÖVERVÄGANDEN 
Metoder för denna avhandling är såväl kvantitativa som kvalitativa. Dessa metoder 
kompletterar varandra och bidrar till förståelse för helheten kring avhandlingens 
forskningsfrågor. RCT-studierna genererade svar på vilka effekter fysisk aktivitet hade på CRF, 
hälsorelaterad livskvalitet, symtombörda, fysisk kapacitet samt följsamhet. Den kvalitativa 
metoden bidrog med information om upplevelser av att vara fysiskt aktiv under 
cytostatikabehandling. Nedan diskuteras respektive delarbetes styrkor och svagheter för 
respektive metod. 
8.1.1 Randomiserad kontrollerad metod delarbete I, III–IV 
RCT som metod anses vara ”the golden standard” inom experimentell forskning och ett 
effektivt sätt att kontrollera om en intervention gör nytta och om det föreligger skillnader mellan 
grupper. Alla metoder är förknippade med olika utmaningar. RCT som metod innebär strikt 
kontroll, men utanför till exempel ett laboratorium kan detta vara svårt att genomföra, vilket 
därmed kan påverka intern och extern validitet.
188
 
Intern och extern validitet 
Delarbete I 
Delarbete I var en pilotstudie som gav viktig information om genomförbarhet inför delarbete 
III–IV. Styrkor i delstudie I betecknas av att bortfallet under studieperioden betraktas som litet 
(13 procent) och att 87 procent genomförde eftermätningen. Likaså var det generellt god 
följsamhet genom hela studieperioden, något som stärker resultatet när det gäller 
genomförbarhet av interventionen. Det finns flera viktiga områden som begränsar och berör 
validiteten och som bör tas i beaktning vid tolkning av resultat och generaliserbarhet. Först och 
främst fanns det trots randomisering som metod skillnader mellan grupperna vid baslinje 
gällande såväl diagnosgrupp och ålder och aktivitetsnivå, och detta kan ha påverkat resultaten. 
Andra orsaker som kan inverka på intern validitet var att deltagarna vid inklusion erhållit olika 
antal cytostatikabehandlingar (mellan 1 och 4), vilket innebar att deltagarna hade olika 
utgångslägen.  
Jämfört med objektiva mätmetoder är självrapporterad data generellt mer svårbedömt och kan i 
större utsträckning påverkas av andra faktorer som inte är relaterade till själva interventionen. 
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 Ett exempel på metodfel i samband med självrapporterad fysisk aktivitet är att deltagaren 
rapporterar det som är ”socialt accepterat” eller att det kan vara svårt att minnas exakt 
aktivitetsnivå.
189
 Utöver detta kan det i delarbete I till exempel handla om svårigheter att förutse 
om det var promenadinterventionen eller den sociala samvaron med studiepersonal och andra 
personer i studien som inverkade på upplevd livskvalitet. Det kan också handla om att 
formuläret om uppskattad aktivitetsnivå var ett studiespecifikt och icke validerat formulär där 
frågorna om aktivitetsnivå troligen var för ospecifika och breda, vilket medförde svårigheter att 
se skillnader mellan baslinje och eftermätning. För att undvika detta problem bör alltid 
validerade instrument användas. En pedometer (stegräknare) är billig och användarvänlig, men 
kan ifrågasättas som lämplig objektiv mätmetod på grund av mindre känslighet. En mer 
avancerad rörelsemätare (accelerometrar) skulle bättre säkerställa god kvalitet på en 
interventionsstudie vars syfte är att utvärdera aktivitetsnivå och följsamhet till en 
promenadintervention.
189
  
Delarbete III–IV   
Med avseende på intern validitet i delarbete III–IV fanns inga signifikanta skillnader mellan 
grupperna vid baslinje med avseende på demografiska variabler, och få signifikanta skillnader 
för övriga utfallsmått (en delskala i PFS och en delskala i MSAS) vilket indicerar att 
studiepopulationen är tillräckligt stor och att randomiseringen har fungerat korrekt. Det förelåg 
ingen signifikant skillnad (bakgrundsinformation, Tabell 6) mellan deltagare som inte fullföljt 
respektive fullföljt studien. Ett perspektiv gällande randomiseringsförfarandet bör förklaras och 
tas i beaktande i delarbete III–IV. Värderingen av interventionseffekten blir mer tillförlitlig om 
varken deltagare eller testperson vet vilken grupptillhörighet en person har och ett sådant 
förfarande kallas för blindat test.
188
 Att vara helt ovetande om grupptillhörighet genom hela 
interventionen i en intervention med fysisk aktivitet är av förklarliga skäl inte möjligt, till 
skillnad från exempelvis tester av ett läkemedel med placebo.  
Faktorer som stärker pålitligheten i att studien har utvärderat effekten av de olika typerna av 
fysisk aktivitet: Det fanns inga (eller få) signifikanta skillnader mellan interventionsgrupperna; 
vid baslinje, eller med avseende på följsamhet till antal genomförda pass och intensitetsnivå; 
eller fysisk aktivitetsnivå utanför studien. Kvinnorna i båda interventionsgrupperna har befunnit 
sig i samma studiespecifika sociala kontext, exempelvis tränat i samma lokaler, mött samma 
studiepersonal och haft möjlighet att träffa andra deltagare i studien. Därmed kan vi anta att de 
sociala aspekter kring deltagandet i studien påverkat kvinnorna i samma utsträckning och att det 
enbart är interventionen som skiljer grupperna åt. Statistiska överväganden i delarbete III–IV 
innefattades av ITT-analys vars positiva egenskaper inkluderar minskad risk för selektion och 
överskattning av interventionseffekter. Men den kan också innebära en underskattning av 
effekterna av fysisk aktivitet eftersom alla deltagare oavsett prestation har inkluderats i 
studien.
139
   
En studies externa validitet kan påverkas av flera faktorer, till exempel urval och storlek på 
undersökningsgrupp och studiens reproducerbarhet, det vill säga om studien går att upprepa.
139
 I 
delarbete III–IV genomfördes en power-beräkning för att fastställa lämplig populationsstorlek 
och därmed minskar risken för typ-2-fel. Ett förhållandevis litet bortfall (14 procent) under 
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studieperioden stärker också möjligheten att kunna generalisera studieresultatet för kvinnor med 
bröstcancer, men detta bör också ställas i relation till det låga (38 procent) inklusionsantalet i 
studien som skulle kunna spegla att de mest intresserade av fysisk aktivitet deltagit i studien och 
därmed inte visar hur det generellt förhåller sig för kvinnor som diagnostiserats för bröstcancer. 
En annan begränsning är att denna studie exkluderat personer som inte kan tala det svenska 
språket tillräckligt bra. För att säkerställa reproducerbarheten i delarbete III–IV användes 
validerade objektiva och självskattningsinstrument (undantag aktivitetsdagboken) med 
standardiserad metod och tidpunkt för baslinje och eftertester för att ge alla deltagare samma 
förutsättningar. Aktivitetsdagböcker är prisvärda och enkla att använda, men resultatet av 
deltagarnas aktivitetsdagbok bör tolkas med försiktighet eftersom självrapporterad fysisk 
aktivitet har visats överestimeras jämfört med studier där objektiva mätmetoder används.
190
 Ett 
maximalt syreupptagningstest anses vara ”the golden standard” som metod för bestämning av 
kondition. I delarbete III–IV användes Åstrands submaximala test för att uppskatta kondition. 
Åstrands test är ett validerat test för aktuell population 
191
 och är både säkert och lättare att 
genomföra än ett konventionellt maxtest.  
8.1.2 Kvalitativ metod delarbete II 
Inom kvalitativ forskning är begrepp som pålitlighet, tillförlitlighet och överförbarhet centralt 
för trovärdigheten i en studie.
192
  
En styrka i delarbete II är dess design som innefattade individuella intervjuer som gav 
information kring upplevelsen av att vara fysiskt aktiv under cytostatikabehandling samt en 
fokusgrupp för verifiering av tidigare resultat. I urvalet av deltagare var ett primärt kriterium 
erfarenhet av det studerade, vilket gav deltagarna möjlighet att diskutera kring en 
forskningsfråga som stimulerade till att utveckla och motivera deras åsikter
139
 kring fysisk 
aktivitet under pågående cytostatikabehandling. Detta måste å andra sidan vägas mot det faktum 
att kvinnor som accepterat deltagande i en intervention med fokus på fysisk aktivitet kan ha en 
generellt positiv inställning till fysisk aktivitet. Likaså kan tidsaspekten mellan avslutad 
intervention och deltagande i fokusgruppen ha påverkat kvinnornas möjlighet att minnas sina 
upplevda erfarenheter av fysisk aktivitet under behandlingstiden.  
Forskarnas medvetenhet kring hur den egna kunskapen och erfarenheten kan påverka 
forskningsprocessen är en viktig komponent för trovärdighet. 
139
 Intervjuare och deltagare 
kände inte varandra och detta minimerade risken för en beroende situation mellan intervjuare 
och deltagare under intervjun. En aspekt som berör pålitligheten i aktuellt forskningsprojekt är 
att samtliga intervjuer och analyser genomfördes av erfarna sjuksköterskor (två med 
forskarbakgrund) med stor kunskap inom cancervård, vilket kan leda till att viktiga nyanser 
under insamling och bearbetning av data kan förbises.
192
 Det kan till exempel handla om hur 
intervjuaren väljer att ställa frågan (öppen, stängd, uppföljande eller ledande fråga osv.) samt i 
analysprocessens steg som inkluderar bearbetning av text och resultatredovisning. Trots 
intervjuarnas omfattande expertis inom onkologisk vård hade de lite kunskap inom det aktuella 
forskningsområdet och fokuserade på att vara öppna för nya perspektiv, att behålla ett objektivt 
förhållningsätt  vid datainsamling och analysprocess. För att minska risken för feltolkning av 
data spelades intervjuerna in på band och texten analyserades sedan med oberoende kodning. 
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Vid gemensamma regelbundna analysseminarier reflekterade och diskuterade författarna 
komplexiteten av data innan de nådde konsensus.
146
 
Alla deltagare intervjuades i samma tidsperiod av sin behandlingsperiod med samma frågeguide 
dvs. en öppen fråga som inkluderade följdfrågor. Antal personer som inkluderades i studien var 
inte förutbestämt, vilket innebar att varje intervju medförde vissa variationer som berikade 
datamaterialet med ny kunskap inför nästa intervju.
192
 Efter nio intervjuer framkom ingen ny 
information, dock genomfördes ytterligare fyra intervjuer för att säkerställa datamättnad. Med 
hänsyn till antalet deltagare och diagnos representerar våra resultat främst kvinnor med 
diagnosen bröstcancer som genomgår adjuvant cytostatikabehandling. Även om kvalitativ 
forskning inte syftar till att generalisera är det önskvärt att bidra med kunskap som kan vara till 
nytta även inom andra sammanhang.
139
 Genom att noggrant beskriva forskningsprocessens alla 
steg 
192
 ökar möjligheten för att våra resultat kan användas vid rekommendationer av fysisk 
aktivitet även för andra diagnosgrupper, men det är naturligtvis viktigt att ta hänsyn till det 
specifika vårdsammanhanget.  
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9. SLUTSATS 
Följsamheten till båda interventionerna var tillfredställande och det var möjligt för de allra flesta 
att vara fysiskt aktiva under pågående cytostatikabehandling trots symtombörda. I denna 
avhandling har ny kunskap identifierats om hur olika former av fysisk aktivitet inverkar på hälsa 
och livskvalitet hos personer med bröstcancer under perioden med cytostatikabehandling. 
Avhandlingens generella slutsatser är att regelbunden och strukturerad fysisk aktivitet under 
cytostatikabehandling hos personer med bröstcancer minskar symtombörda, förbättrar fysisk 
kapacitet och hälsorelaterad livskvalitet jämfört med en kontrollgrupp. Specifika slutsatser är 
följande:   
 Kombinerad styrke- och konditionsträning är mer effektivt för att lindra fatigue och 
förbättrar muskelstyrka i både över- och underkropp i större utsträckning jämfört med enbart 
konditionsträning. 
 Kort duration och högintensiv konditionsträning är lika effektivt som konditionsträning med 
längre duration på måttlig  intensitetsnivå för att bibehålla konditionsnivån under 
cytostatikabehandling för den här populationen. 
 Kvinnor som deltagit i fysisk aktivitet under cytostatikabehandlingen upplevde både fysiska 
och psykosociala hälsovinster i form av en fysiskt starkare kropp, minskad emotionell stress 
och ett socialt stöd. 
 Hinder för att vara fysiskt aktiv under cytostatikabehandlingen visade sig vara ökad 
symtombörda, ett försämrat allmäntillstånd, logistik och motivationsbrist. 
 Fysisk aktivitet inspirerade till framtida livsstilsförändringar och stöttade hälsoprocesser som 
bidrog till att kvinnorna kunde känna sig mer självständiga och återfå en normaliserad 
vardag. 
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10. KLINISKA IMPLIKATIONER FÖR ONKOLOGISK VÅRD 
Genom stöd, information och egenvårdsråd som främjar individens egna resurser att hantera sin 
livssituation, ökar chansen att individen kan möta det dagliga livets krav och uppnå en så 
optimal fysisk, psykisk och social hälsa som möjligt. Regelbunden fysisk aktivitet och särskilt 
kombinerad styrke -och konditionsträning under pågående cytostatikabehandling är ett säkert 
och bra komplement till sedvanlig behandling för att förbättra hälsa och livskvalitet hos kvinnor 
med bröstcancer.  Resultatet visar tydliga negativa konsekvenser av att inte delta i fysisk 
aktivitet under cytostatikabehandling, detta får stor klinisk relevans för vårdpersonal inom 
onkologisk vård. Sjuksköterskor inom onkologisk vård kan där med:   
 Rekommendera och stödja kvinnor med bröstcancer i att vara fysiskt aktiva under sin 
cytostatikabehandling.  
 Informera om de positiv effekter som fysisk aktivitet medför under cytostatikabehandlingen, 
likväl som risker med att vara fysiskt inaktiv, detta skulle sannorligt öka chansen att fler 
personer vill vara fysiskt aktiva under behandlingen.   
 Hjälpa till att identifiera hinder för att vara fysiskt aktiv under pågående 
cytostatikabehandling samt remitera till rehabiliteringscentra/fysioterapi för ett individuellt 
utformat träningsprogram. 
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11. FORTSATT FORSKNING 
Resultaten från denna avhandling väcker nya frågeställningar och framtida forskning inom 
området kan fokusera på följande områden:  
 Undersöka om fysisk aktivitet under pågående cytostatikabehandling leder till att personer i 
större utsträckning kan fullfölja sina planerade cytostatikabehandlingar  med avseende på 
dos och tid samt minskad risk att behöva vårdas inneliggande på sjukhus för exempelvis 
behandlingsrelaterade infektioner eller symtom.    
 Longitudinella studier som undersöker vilken inverkan fysisk aktivitet på måttlig till hög 
intensitetsnivå under pågående cytostatikabehandling har på hälsa och livskvalitet senare i 
livet med avseende på fysisk funktion och symtombörda.   
 Att  identifiera och utveckla strategier som leder till att personer med cancererfarenhet 
fortsätter att vara fysiskt aktiva även efter avslutad behandling. 
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12. SUMMARY IN ENGLISH 
Background: Regular physical activity has shown to be important for maintaining health in 
humans and physical inactivity is a risk factor for a variety of health problems and increases the 
risk of illness. Adjuvant chemotherapy is a common form of treatment for cancer and causes 
physical and psychological symptoms that can adversely affect a person's health and quality of 
life. Physical activity as a means of improving health and quality of life for people with cancer 
during and after chemotherapy is an emerging area of research. In oncology health care, 
physical activity has been established as a safe strategy to improve health and quality of life of 
cancer survivors, however, evidence is still lacking on the specific benefits of different types of 
physical activity on common disease and treatment related side effects during chemotherapy. 
The overall aim of this thesis was to examine how physical activity affects health and quality of 
life in people with breast and colorectal cancer undergoing chemotherapy treatment. 
Methods: The thesis is based on two randomized controlled intervention studies. Study 1 (n = 
77, persons with breast and colorectal cancer) is a pilot study focusing on the feasibility and 
adherence to a physical activity intervention with daily walking sessions (Paper I). Study 2 (n = 
240, women with breast cancer) examined and compared the effects of two different types of 
moderate to high intensity physical activity during chemotherapy, compared to a control group 
(Paper III-IV). To explore the women’s experiences of being physically active during 
chemotherapy, interviews (n = 13), both individually and by way of focus group with women 
from Study 2 were conducted (Paper II). 
Results: The results of this thesis showed that physical activity, in form of daily walking was 
feasible, and the step count adherence towards the goal 10.000 steps/day remained steady 
during the intervention period; with an average of about 8300 steps/day (Paper I). Women who 
had participated in physical activity during chemotherapy experienced less emotional stress, felt 
physically stronger and a social support from both the study team and other participants in the 
study (Paper II). Moderate to high intensity exercise, and primarily concurrent resistance and 
aerobic exercise significantly reduced symptoms and improved or maintained the physical 
capacity and health related quality of life, compared to a control group during chemotherapy 
(Paper III-IV).  
In conclusion, this thesis has shown that concurrent resistance and aerobic exercise was more 
effective at reducing fatigue and increasing upper and lower body muscle strength, compared to 
aerobic exercise alone. Short duration, high intensity aerobic exercise was as effective as longer 
duration moderate intensity aerobic exercise to maintain fitness levels during chemotherapy 
treatment for this population. The women in this thesis described physical activity as a tool to 
promote physical, mental and social health and despite symptom burden it was possible for 
most of the participants to be physically active during chemotherapy treatment. A primary goal 
of nursing is to promote, prevent and restore people’s health and alleviate suffering. The 
knowledge gained from the studies in this thesis can be used by health professionals in 
oncology settings to recommend a specific and targeted exercise program. In turn, this could 
increase the chances that women with breast cancer to exercise in a manner that is more likely 
to be an effective way to enhance health and health related quality of life. 
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13. TILLKÄNNAGIVANDEN  
Denna avhandling har genomförts med ekonomiskt stöd från Forskarskolan i vårdvetenskap 
(FiV) vid Karolinska Institutet, Cancer och trafikskadades riksförbund, Cancerfonden samt 
Radiumhemmets forskningsfonder. 
Föst av allt, ett stort tack till alla deltagare som varit med i Promenadstudien och i 
Optitrainstudien, för ert engagemang och intresse som bidragit till ny kunskap, evigt tacksam 
och hoppas ni alla tränar vidare i livet. 
Professor, Yvonne Wengström min huvudhandledare och förebild. Genomgående positiv, 
prestiglös och närvarande har du delgivit mig av din kunskap inom det vårdvetenskapliga fältet. 
Ett speciellt tack för att du alltid visat tillit till mig under utbildningens alla skeden, du har sett 
till att jag har utmanat min comfort zon, fått mig att våga ta nästa steg och lotsat mig genom 
fyra års forskarstudier. Evigt tacksam. 
Biträdande professor Maria Brovall min bihandledare, så tålmodig och alltid redo för feedback 
och stöd för att hålla doktoranden på rätt ”kurs”. Tack för att du har delat med dig av dina 
metodkunskaper och efter våra samtal har jag alltid känt mig stark med tilltro att jag kan nå 
mina mål. Jag var novis nu är jag mindre novis. 
Professor Carl Johan Sundberg min bihandledare du är alltid så uppmuntrande, generös och 
full av energi. Tack för dina kloka synpunkter på manuskript och för din delaktighet i 
uppbyggnaden av Optitrainstudien med ditt enorma nätverk och kunnande. Respekt! 
Sara Mijwel, doktorandkollega och min egen statistikchef, tack för att just du involverades i 
Optitrainstudien. Vi är varandras ”motsatser” och den perfekta matchningen, tänk vad vi har lärt 
av varandra. Tack för alla roliga och kluriga samtal om forskning, om livet, men mest om 
träning såklart. 
Helene Rundqvist, Kate Bolam och Jessica Norrbom, PhD och mina kollegor i 
forskargruppen, tack för alla givande handledningsträffar där vi tillsammans har diskuterat 
statistiska metoder, arbetat med manusförfattande, haft begreppsdiskussioner och kläckt nya 
spännande idéer om framtida forskningsprojekt.  
Tina Gustavell, doktorand och min alltid så kloka, hjälpsamma och stöttande rumskompis, du 
har ett hjärta av guld och vi har så intressanta samtal på ”vårat” rum att vi ibland glömmer bort 
att jobba. Lycka till med dina forskarstudier. Anna Jervaeus PhD, kär kollega och 
träningsfantast, så omtänksam och klok och vi delar det kanske roligaste av allt- 
längdskidåkningsintresset, ett glatt minne var när vi åkte öppet spår 2015, det gör vi om i 
framtiden. 
Min mentor Lena Sharp, PhD och min före detta chef Camilla Hultberg ni fantastiska 
sjuksköterskor som bidragit till att jag tog steget in i forskarutbildningen. Ni ser era 
medarbetare, ni såg ”mig ”och vet att om man lyfter fram och tar tillvara en persons egenskaper 
kan hon växa och utvecklas både som människa och i sin profession, jag är er så tacksam. 
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Åke Berglund, överläkare och onkolog på Akademiska sjukhuset, du ”promenerade” in och 
banade väg för mitt forskningsintresse och jag optimerade kunskaperna om fysisk aktivitet vid 
cancer och behandling rätt bra tycker jag, tacksam för det. 
Till alla mina fina kollegor på sektionen för omvårdnad för alla vetenskapliga seminarium 
där jag lärt mig så mycket, alla skratt och samtal på lunchraster och korridorhäng på C4. 
Alla mina doktorandkollegor i forskarskolan HT 12, för att vi var en härlig ”klass” som givit 
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